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Das hier vorgelegte Forschungsprojekt beschäftigt sich einerseits mit der 
Fragestellung, ob bestimmte ärztliche Tätigkeiten qualitativ vergleichbar gut auch 
von ausgebildeten Pflegepersonen in der Endoskopie durchgeführt werden können. 
Hierfür wurde eine Diagnosevergleichsstudie konzipiert, die versuchen sollte, die 
Frage der Outcomequalität zwischen Ärzten und Pflegepersonen im 
Diagnosevergleich von Kapselendoskopiebefunden zu beantworten. Dabei handelt 
es sich um einen Wechsel des Settings, d.h. eine ärztliche Vorbehaltsaufgabe wird 
hier von einer nichtärztlichen Endoskopiefachkraft übernommen. Gleichzeitig war 
aber auch der pflegwissenschaftliche Aspekt von Bedeutung, verbunden mit der 
Frage, was bedeutet die Übernahme einer ärztlichen Tätigkeit aus 
pflegewissenschaftlicher Sicht für das berufliche Selbstverständnis von 
Endoskopiepflegepersonen. Beeinflusst die Übernahme der ärztlichen Tätigkeit das 
Selbstbild von Endoskopiepflegepersonen? Daraus ergibt sich eine 
Verantwortungsproblematik, auf die im Verlauf der Arbeit eingegangen wird. 
Das Projekt unterteilt sich in der Durchführung, der Erhebung der Daten, und 
hinsichtlich der Forschungsansätze in zwei Teile, die zwar zunächst für sich stehen, 
jedoch im dritten Teil zu einer Gesamtbetrachtung zusammengeführt werden. So 
beinhaltet der erste Teil die quantitative Diagnosevergleichsstudie, in deren 
zeitlicher und prozessualer Abfolge die Erhebung der Daten zur beruflichen 
Identität, also des pflegerischen Selbstverständnisses, eingebettet war. Die 
Erfahrung mit der ärztlichen Auswertungsmethode der Kapselendoskopie war für 
die weitere Analyse der Berufsidentität notwendig. Dies begründet die Reihenfolge 
der Projektteile, da sich die Frage aufdrängt, ob nicht der qualitative Forschungsteil 
die quantitative Diagnosestudie bedingt. Der dritte Teil führt das Forschungsprojekt 
zusammen und beinhaltet die Beantwortung der Forschungsfragen, die 
methodische Reichweite sowie disziplintheoretische Aspekte und schließt mit 
Perspektiven für die Pflegebildung in der Endoskopie.   
Die ausführliche Darlegung der einzelnen methodischen Schritte erlaubt die 
detaillierte Nachvollziehbarkeit des gesamten Vorgehens.  
Kurzfassung 





HINTERGRUND UND ZIEL  
In deutschen Kliniken wird gegenwärtig verstärkt darüber diskutiert, wie 
medizinische Leistungen kosteneffizient und ohne Qualitätseinschränkungen 
angeboten werden können. Ziel der Studie war es, die Forschungsfrage zu 
beantworten, ob gut ausgebildete und erfahrene Pflegepersonen vergleichbar gut 
die PillCam Colon Kapselendoskopie auswerten können. Darüber hinaus richtet sich 
das Forschungsinteresse auch auf mögliche Veränderungen der beruflichen 
Identität durch die Übernahme einer ärztlichen Tätigkeit. 
METHODE  
In einer randomisierten kontrollierten multizentrischen, einfach verblindeten 
klinischen Vergleichsstudie interpretierten 18 Ärzte und Pflegepersonen je 30 
PillCam Colon Kapselendoskopiefilme zur Überprüfung der Übereinstimmung der 
Polypendetektion. Die Ergebnisse wurden mit den Auswertungsergebnissen von 14 
Experten (Referenz) verglichen. Aus der Vorstudie zur Fallzahlkalkulation ergab 
sich eine notwendige Filmanzahl von 270 Filmen. Mögliche Veränderungen der 
beruflichen Identität wurden mittels Gruppendiskussion und Fragebogen untersucht.   
ERGEBNISSE  
Die Sensitivität bei der Polypendetektion der Pflegepersonen im Vergleich zur 
Expertengruppe betrug 80,3% und die Spezifität 43,7%. Sensitivität und Spezifität 
der Diagnose von Polypen ≧ 10mm bei Pflegepersonen betrugen im Vergleich zur 
Referenzgruppe 72,4% bzw. 72,6%. In 73,5% stimmte die Polypendiagnostik mit 
den vorhergesagten Referenzwerten überein (OR Pflegepersonen: 1,54; OR Ärzte: 
1,89). Bei der Größenbestimmung >10mm waren es 93,8% (OR Pflegepersonen: 
6,4; OR Ärzte: 9,7). Die Anzahl der Berufsjahre und die Auswertungszeit sowie die 
Anzahl durchgeführter bzw. assistierter Koloskopien hatte keinen Einfluss auf die 
Eintrittswahrscheinlichkeit des Referenzwertes der Experten. Es ist kein 
wirtschaftlicher Mehrwert bei der Vorauswertung der Kolonkapselendoskopie durch 
geschulte Pflegepersonen ersichtlich. 
90% der befragten Pflegepersonen (106/118) sind davon überzeugt, dass die 
Vorauswertung der Kapselendoskopie erlernbar ist. 65,4% der befragten 
Assistenzpersonen mit Fachweiterbildung hätten keine Sorge, einen relevanten 
Befund zu übersehen. 72% sind davon überzeugt, dass sich die Vorauswertung der 
Kapselendoskopie positiv auf die berufliche Identität und das Berufsbild auswirken 
würde.  
ZUSAMMENFASSUNG  
Die Vordetektion der Kapselendoskopie kann an gut geschulte und erfahrene 
Endoskopieassistenzpersonen mit Fachweiterbildung delegiert werden. Erfahrung in 
der Assistenz bei der Koloskopie und gute visuelle Interpretationsfähigkeit sind 
Voraussetzungen für eine vergleichbar gute Auswertungsqualität. Zwei Drittel der 
befragten Assistenzpersonen hätte keine Bedenken, die Verantwortung zu 
übernehmen und ca. 70% glauben, dass sich das neue Tätigkeitsfeld positiv auf das 
berufliche Selbstbild auswirken würde. 
 
Abstract 





BACKGROUND AND AIM: 
There is a current debate on the reorganization of clinical tasks and responsibilities 
due to the challenge of modern clinics to work cost efficient. The aim of this study 
was to find out if special trained and experienced nurses can evaluate PillCam 
Colon capsule endoscopy films as accurately as physicians do. A further interest 
was to detect possible changes in the professional identity of nurses. 
METHOD: 
In a nationwide randomized controlled multicentre single blinded trial 9 nurses and 9 
physicians interpretated the same 30 PillCam Colon capsule endoscopy films to 
investigate the agreement in detection of polyps. The results were compared with 
the diagnosis of 14 international approved experts. The results of the experts were 
used as reference. Considering the results of the pretest 270 films were needed to 
detect an adequate diagnostic difference between the two groups. Possible changes 
in the professional identity of nurses and responsibilities were detected through 
group discussions. 
RESULTS: 
The sensitivity for detecting polyps of the nurses in comparison to the expert group was 
80.3% and a specificity of 43.7%. Sensitivity and specificity of the diagnosis of polyps ≧ 
10mm for nurses were compared to the reference group, 72.4% and 72.6%. 73.5% voted in 
the polyp diagnosis consistent with the predicted reference values (OR nurses: 1.54; 
doctors OR: 1.89). In determining the size> 10 mm were 93.8% (OR nurses: 6.4; OR 
doctors, 9.7). The number of years worked and the analysis time and the number of 
performed or assisted colonoscopy had no impact on the probability of the reference value 
of the experts. There is no economic value in the pre-evaluation of colon capsule endoscopy 
seen by trained nurses. 
90% of the nurses considered a predetection as learnable. The majority (59.3%) did 
not have any fears to overlook relevant findings. Most of the nurses (72%) have the 
confidence that a pre-analysis of capsule endoscopy films would have a positive 
impact on their professional identity. 
CONCLUSION: 
Considering the comparable sensitivity in polyp-detection a pre-analysis of capsule 
endoscopy films can be delegated to well trained nurses. The specificity in detecting 
relevant polyps can be increased through special training and experience. Since the 
detection of polyps first of all requires a good visual perception and experience, a 
pre-analysis through well trained nurses seems to be possible. Two Third of the 
nurses have no concerns to take the responsibility of a pre-detection and more than 



















Das hier vorgelegte Forschungsprojekt thematisiert den Vergleich der 
Auswertungsqualität der Kolonkapselendoskopie zwischen 
Endoskopiepflegepersonen und endoskopisch tätigen Ärzten. Diese 
Forschungsarbeit stellt einen Beitrag zur gegenwärtigen Diskussion um die 
Übertragung ärztlicher Tätigkeiten an fachlich gut ausgebildete und erfahrene 
Pflegepersonen in der Endoskopie dar. In dieser Studie wird versucht, zwei zentrale 
Forschungsfragen zu beantworten. Einerseits ergab sich aus dem 
Forschungsinteresse die Frage, ob qualifizierte Pflegepersonen vergleichbar gut die 
Kolonkapselendoskopie interpretieren können und andererseits zielte das Interesse 
auf die Frage nach dem beruflichen Selbstverständnis (Identität) von 
Pflegepersonen vor dem Hintergrund der Übernahme der genannten ärztlichen 
Tätigkeit. Dieses Forschungsprojekt vereint in seinem Gesamtkonzept Aspekte der 
quantitativen und qualitativen Sozialforschung.  
Eine umfassende internationale Literaturübersicht, die der Studie vorausgeht, gibt 
grundlegende Informationen über Möglichkeiten klinischer, interdisziplinärer 
Aufgabenteilung zwischen Ärzten und Pflegepersonen. Dabei werden für die 
Patientenversorgung relevante Qualitätsmerkmale, wie z.B. Versorgungsqualität 
und Patientenzufriedenheit, beschrieben. Daraus ergab sich die Forschungsfrage, 
ob qualitativ ähnlich gute Ergebnisse auch im Rahmen der Auswertung der 
Kolonkapselendoskopie als mögliches Delegationspotential in der Endoskopie 
ermittelt werden können. Eine zweite Literaturübersicht zur Identitätsbildung und zu 
qualitativen Studien über professionelle Identität von Pflegepersonen schliesst sich 
dem quantitativen Teil als weiterer Bestandteil der Studie an. Hierbei wurde 
versucht, sowohl Grundlagen zur Identitätsentwicklung darzulegen als auch mittels 
qualitativer Studien zentrale Aussagen zum Selbstbild professionell Pflegender zu 
beschreiben. Das sich abzeichnende heterogene qualitative Forschungsergebnis im 
Rahmen der Gruppendiskussion führte zu der Entscheidung der Stabilisierung der 
Resultate. Deshalb erschien im Verlauf des Forschungsprojektes der Versuch 
sinnvoll, für die Vervollständigung der Interpretation der qualitativen 
Studienergebnisse, diese zusätzlich mit Hilfe eines Fragebogens zu stützen und 
quantitativ erneut zu prüfen. Als Grundlage für die wissenschaftliche Arbeit galt die 
Leitlinie der Guten Klinischen Praxis (GCP), die nur in Teilen Eingang fand, da keine 
Patienten eingeschlossen wurden. 
2. Forschungsinteresse 




Insgesamt besteht die Forschungsarbeit aus drei Abschnitten, die neben 
inhaltlichen Aspekten auch methodische Vorgehensweisen beschreibt. Gegenstand 
des ersten Teils ist die klinische Vergleichsstudie zur Auswertung der 
Kolonkapselendoskopie, der zweite Teil thematisiert die Berufsidentität von 
Pflegepersonen und im dritten Teil wird versucht, die zentralen Ergebnisse des 
Forschungsprojektes einer Gesamtbewertung zuzuführen und die Bedeutung der 




Im Bemühen um Anschlussfähigkeit des Pflegeberufes an internationale 
Entwicklungen wurden in Deutschland Bachelor- und Masterstudiengänge 
eingerichtet, die die Akademisierung des Pflegeberufes voranbringen. Einige 
Autoren versuchen in Beiträgen und Artikeln eine Übertragung der amerikanischen 
oder britischen pflegerischen Berufsbilder herzustellen. Clade H erläuterte im 
Hessischen Ärzteblatt in der Ausgabe 1/2008 das neue Berufsbild „Physician 
Assistant“. Ein Physician Assistant ist nach diesen Ausführungen eine 
Pflegeperson, die eigenständig hochqualifizierte Aufgaben im operativen und 
interventionellen Bereich unter Aufsicht des Arztes übernimmt1. Nachdem 1965 in 
den USA weltweit der erste Studiengang für Physician Assistants an der Duke 
University angeboten wurde, konnte 2005 in Deutschalnd der erste 
Bachelorstudiengang zum Physician Assistant an der privaten Steinbeis-
Hochschule in Berlin am Institute of Healthcare Industries in Tübingen angeboten 
werden. 2009 folgte u.a. die Akkreditierung des Studiengangs Bachelor of Science 
in Physician Assistant an der Mathias Hochschule in Rheine (NRW). Die 
Absolventen werden in Fachgebieten, wie Chirurgie, Herzchirurgie, Kardiotechnik, 
Gefäßchirurgie, experimentelle Chirurgie, Intensivmedizin und in der 
Funktionsdiagnostik eingesetzt. Große Aufmerksamkeit lag auf der Einhaltung der 
Sorgfaltspflicht und der Hygienestandards. Die Operationszeiten bei 
Routineeingriffen verkürzten sich durch den Einsatz von Physician Assistants 
deutlich. Dennoch sind Physician Assistants nur im unmittelbaren Aufsichts- und 
                                                
1 http://www.physician-assistant.de/berufsbild/, Zugriff 31.10.2010 
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Verantwortungsbereich des Arztes tätig und arbeiten auch nicht in Konkurrenz zu 
Klinikärzten. Physician Assistants nehmen eine Zwischenposition ein zwischen 
Ärzten und pflegerischem Personal. Sie unterstützen und entlasten mit ihrer Arbeit 
Ärzte, die bei allen delegierten Handlungen immer die Endverantwortung haben.            
Den Erläuterungen zum Begriff des Physician Assistant kann entnommen werden, 
dass sich das Tätigkeitsspektrum auf arztnahe Assistenzaufgaben bezieht. 
Demgegenüber ist sowohl im internationalen als auch im deutschsprachigen Raum 
ein weiteres Berufsbild mit der Bezeichnung Advanced Practice Nursing (APN) 
bekannt. Der Begriff ist aus dem englisch-sprachigen Raum übernommen und steht 
für hochspezialisierte Pflegepersonen, die sich in unterschiedlichen pflegerischen 
Bereichen qualifiziert haben und auf einem fachlich fortgeschrittenen Niveau 
arbeiten.2 Advanced Practice Nursing beinhaltet pflegerische Tätigkeiten, die eine 
erweiterte und wirksame Pflege anbietet. Dabei stützen sich die Interventionen auf 
wissenschaftliche Erkenntnisse und Erfahrungswissen. Von besonderer Bedeutung 
ist der stetige Transfer von wissenschaftlichem Wissen, also von 
Forschungsergebnissen, in die Praxis. Betont wird zudem auch die Einbeziehung 
der Betroffenen und ihrer Angehörigen unter Berücksichtigung einer 
wertschätzenden, professionellen Beziehungsarbeit.3 Die Inhalte der universitären 
Ausbildung werden von den Autorinnen Spiring R und de Geest S in ihrem Artikel 
„Advanced Nursing Practice- is worth while“ publiziert4. Für ein umfassenderes 
Verständniss sollen diese Inhalte kurz stichpunktartig vorgestellt werden: 
 
§ Expertenwissen in einem spezifischen Bereich der Pflege 
§ Fähigkeit, andere zu führen und zu befähigen 
§ Zusammenarbeit im interdisziplinären Team 
§ Kenntnisse wissenschaftlicher Methoden  
§ Fähigkeit, komplexe Konsultationen durchzuführen 
 
Fähigkeit, ethische Entscheidungen zu treffen und zu ethischen 
Entscheidungsfindungen beizutragen   
                                                
2 www.nursingworld.org; Zugriff 31.10.2010 
3 Spiring R, de Geest S, Advanced Nursing Practice is worth while!, Pflege, 200417 (4):233-236, Zugriff 31.10.2010 
4 Spiring R, de Geest S, Advanced Nursing Practice is worth while!, Pflege, 200417 (4):233-236, Zugriff 31.10.2010 
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Darüber hinaus stellt die Implementierung des Berufsbildes der Advanced Practice 
Nurse auch eine Karrieremöglichkeit für professionell Pflegende dar. Die berufliche 
Entwicklung geht somit nicht mehr zwangsläufig vom Patienten weg, sondern 
konzentriert sich auf hochspezialisierte, fundierte Pflege und Versorgung von 
Patienten. Damit verbunden ist nicht nur die bereits erwähnte Spezialisierung, 
sondern insbesondere auch die Erweiterung klinischer Pflegepraxis auf 
beispielsweise familiale Pflege. Hinzu kommt die Perspektive, durch Spezialisierung 
und Erweiterung der Pflegebereiche sowie durch Anwendung von 
Forschungsergebnissen in der Praxis die pflegersiche Versorgung auch im 
interdisziplinären Kontext deutlicher erkennbar werden zu lassen und als wichtigen 
Beitrag in der Betreuung und Versorgung von Patienten zu diskutieren.5  
Das Deutsche Netzwerk APN & ANP6 berichtet über Einsatzbereiche von Advanced 
Practice Nurses (APN), die von der Gerontologie, über Gynäkologie, Immunologie, 
Kardiologie, Koloproktologie, Neonatologie und Nephrologie reichen. Darüber 
hinaus gibt es auch Einsatzbereiche in der   Pädiatrie, Palliativpflege, Pulmologie 
und kritischer Versorgung schwerkranker Patienten. Daraus ergibt sich die Frage, 
welche Tätigkeiten im Einzelnen von Advanced Practice Nurses ausgeführt werden 
können. Auch hierfür wird Bezug genommen auf die Informationen des Deutschen 
Netzwerks APN & ANP. Zu den Tätigkeiten von APN`s, die hier nur auszugsweise 
vorgestellt werden können, gehören beispielsweise Beratungsaufgaben, Aufklärung, 
Entwicklung von klinischen Richtlinien, Bereitstellung von Informationen, 
Unterstützung und Förderung der Kontinuität der Versorgung, Vermittlung von 
Strategien zur Verbesserung und Erhaltung der Gesundheit, Koordination und 
Management bei Herzinsuffizienz sowie das Legen von vaskulären Zugängen. 
Darüber hinaus fanden sich auf der Website des Deutschen Netzwerks APN & ANP 
auch Stellungnahmen von Berufsverbänden7. Beispielsweise betont der Deutsche 
Berufsverband für Krankenpflege (DBfK) bereits 2007 eine reale 
Zukunftsperspektive für Advanced Practice Nurses, deren Kernarbeitsbereiche die 
Versorgung chronisch Kranker und Patienten mit potentieller oder bestehender 
Pflegebedürftigkeit sind. Darüber hinaus wird zukünftig der Bereich der Prävention 
und Rehabilitation stärker in den Verantwortungsbereich hochqualifizierter 
                                                
5 Spiring R, de Geest S, Advanced Nursing Practice is worth while!, Pflege, 200417 (4):233-236 (Zugriff 31.10.2010) 
6 http://www.dnapn.de (Zugriff 31.10.2010) 
7 http://www.dnapn.de (Zugriff 31.10.2010) 
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Pflegepersonen (APN`s) rücken, womit auch mehr Eigenverantwortung in der 
Patientenversorgung verbunden ist.  
In den USA gibt es die gesetzlich geschützten Berufsbezeichnungen für Clinical 
Nurse Specialists, Nurse Midwives, Nurse Anaesthesists und Nurse Practitioners. In 
den meisten Ländern gibt es keine Regulierungen zum Schutz dieser 
Berufsbezeichnungen und internationale Vorgaben sind gegenwärtig nicht bekannt.     
Im Rahmen der 8. Internationalen Nurse Practitioners- Konferenz in San Diego 
wurden Befragungsergebnisse zur weltweiten Entwicklung von Nurse Practitioners 
vorgestellt8. In 33 von 40 Ländern (83%) variiert das Ausbildungsniveau zur Nurse 
Parctitioner. In 30 Staaten (69%) gibt es formale Ausbildungsprogramme, die 
Pflegepersonen zur Nurse Practitioner befähigen. Nur in 26 von 40 Staaten (65%) 
wird die Ausbildung zur Nurse Practitioner als Qualifikationsgrad anerkannt. 
Lediglich in 13 Staaten (33%) gibt es Gesetze oder andere Vorschriften im Bereich 
der Pflegeausbildung zur Nurse Practitioner oder zu Advanced Nursing Practice. 
Darüber hinaus sind die berufliche Bezeichnung und die Beschreibung der 
Rollencharakteristika international nicht einheitlich. Neben den 
Berufsbezeichnungen Nurse Pracitioner, Clinical Nurse Specialist und Nurse 
Specialist gibt es länder- und regionsspezifisch noch weitere Berufsbezeichnungen, 
wie Nurse Consultant (UK), Certified Nurse Specialist (Japan), Nurse Anaesthesist 
(USA), Nursing approach to a specialty e.g. anaesthesia (Frankreich) oder Nursing 
Specialist (Niederlande). Die Mehrzahl der an der Befragung teilnehmenden 
Staaten berichtete, dass Nurse Practitioner einbezogen werden in die Planung, 
Umsetzung und Evaluation von Versorgungsprogrammen (73%), in die Beratung zu 
Gesundheitseinrichtungen (70%) und in Forschungsprojekte (68%). Zudem waren 
Nurse Practitioners erste Ansprechpartner für Patienten (68%) und hatten die 
Autorität, Patienten zu Ärzten oder anderen Gesundheitsanbietern zu überweisen 
(60%). Dagegen wurden deutlich weniger ausgebildete Nurse Practitioners zu 
arztnahen Tätigkeiten herangezogen, wie beispielsweise unabhängige 
Patientenbehandlung (55%), Verschreibung von Behandlungen (38%), Diagnostik 
(35%) oder Verschreibung von Medikamenten (25%). In den befragten Ländern 
unterscheiden sich darüber hinaus auch die klinischen Arbeits- und 
Aufgabenbereiche von Nurse Practitioners. Während in den USA und in 
                                                
8 Schober M, Fadwa A, Advanced Nursing Practice, 2006:10-11 
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Großbritannien Nurse Practitioners, Clinical Nurse Specialists oder Nurse 
Consultants in allen medizinischen Bereichen tätig sind, finden sich zum Beispiel in 
der Schweiz Clinical Nurse Specialists primär im Spitälern in Versorgungsbereichen, 
wie Schmerzmanagement, im Bereich von Nierentransplantationen, in der 
Onkologie oder in der Versorgung von Patienten mit HIV oder AIDS. In den 
Niederlanden arbeiten Nurse Specialists in der Versorgung von Intensivpatienten, in 
der Onkologie, in der Kinderheilkunde oder im Bereich der Immunologie. In Hong 
Kong werden Advanced Practice Nurses insbesondere in klinischen Bereichen wie 
Diabetologie, Wundversorgung, Kardiologie, Urologie sowie in der Versorgung von 
HIV oder an AIDS erkranten Menschen eingesetzt. Advanced Nurse Practitioners 
haben in ihrer klinischen Tätigkeit ein hohes Maß an Handlungsautonomie. Sie 
haben anerkannte klinische Kompetenzen und können selbstständig 
Gesundheitsberatung und andere Gesundheitsdienstleistungen anbieten. Darüber 
hinaus haben sie die Autorität, Diagnosen zu formulieren, Medikamente und 
Behandlungen zu verschreiben oder Patienten zu anderen Berufsgruppen im 
Gesundheitssystem zu überweisen. 9  Die Veröffentlichung der 
Befragungsergebnisse des International Council of Nursing (ICN) im Jahre 2000 
führte zu weiteren Entwicklungen und Veränderungen in über 60 Staaten.10  
In Deutschland werden bislang in einigen Bildungseinrichtungen Bachelor- und 
Masterstudiengänge zu APN bzw. ANP angeboten. Ziel dieser berufsbegeitenden 
und praxisnahen Studiengänge ist die Vermittlung von Kompetenzen, die über das 
Maß der Fachweiterbildungen hinausgehen. Die Absolventen sollen befähigt 
werden, mit hohem Fachwissen den immer komplexer werdenden Anforderungen 
der Versorgung und Betreuung von Patienten gerecht zu werden. Im klinischen 
Bereich umfasst dies auch die Beteiligung an interventionellen Verfahren. Die 
berufliche Weiterentwicklung von Pflegepersonen, die mit Kompetenz und 
Fachwissen auch einfachere medizinische Aufgaben übernehmen könnten, ist in 
Deutschland nicht unumstritten. Kritische Anmerkungen hierzu kommen aus den 
Reihen der ärztlichen Berufsgruppe. Die Diskussionen innerhalb der 
Bundesärztekammer (BÄK), die im Jahre 2008 zu Niederschriften in Form von 
Stellungnahmen der BÄK geführt haben11, gelten innerhalb der Ärzteschaft als 
                                                
9 Schober M, Fadwa A, Advanced Nursing Practice, 2006:23 
10 vgl. Roodbol P, Survey carried out prior to the 3rd ICN-International Nurse Practitioner/ Advanced Nursing 
Practice Network, Conference, Groningen, The Netherlands, 2004 
11 vgl. www.baek.de (Zugriff 05.04.2011)  
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derzeit aktuelle Meinungsbildung. Darin nehmen der Präsident der 
Bundesärztekammer und der Vorsitzende des Vorstands der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung Bezug auf die Modellvorhaben der Krankenkassen, die die 
Delegation von heilkundlichen Kompetenzen auf Angehörige nichtärztlicher 
Berufsgruppen vorschlagen. Die gesetzliche Grundlage hierfür ist der § 63 Abs. 3b 
und 3c SGB V. Die Bundesärztekammer diskutiert diese Modellvorhaben kritisch 
und merkt an, dass „die Schaffung von Parallel- oder Alternativstrukturen zur 
ärztlichen Versorgung (...) weder zu einer Steigerung der Versorgungsqualität noch 
zu Einsparungen im Gesamtsystem führt“12. Zudem fänden sich auch, entgegen 
internationaler Studien, keine Nachweise im Bereich ärztlicher Arbeitsentlastung. 
Kritisiert wird darüber hinaus auch eine mögliche Relativierung des 
Heilkundebegriffs. Entgegen der Kompetenzverleihung durch modellhafte 
Weiterbildung, diskutiert die Bundesärztekammer die Ausbildung von 
Pflegepersonen an Hochschulen (Bachelor, Master), deren Curricula vom 
Bundesministerium für Gesundheit zu genehmigen sind, mit der Konsequenz, „dass 
mit den Angehörigen des Pflegeberufs unmittelbar Leistungserbringungsverträge 
geschlossen werden müssten, gegebenenfalls auch mit den daraus folgenden 
Haftungsproblemen“13.   
Unter Berücksichtigung der aktuellen Herausforderungen der 
Gesundheitsversorgung und der sich entwickelnden Personalstruktur innerhalb der 
Ärzteschaft, sind die Bundesärztekammer und die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung damit befasst, „den Katalog delegationsfähiger Leistungen“14 zu 
aktualisieren, ohne dabei die Pflichtmaßstäbe der Diagnostik und Therapie 
aufzugeben.  
Demgegenüber soll hier eine Stellungnahme des Deutschen Pflegerates (DPR) 
nicht unerwähnt bleiben, die unter Bezugnahme auf den § 63 Abs. 3C SGB V und 
die Stellungnahme der BÄK veröffentlicht wurde. Hierbei wird die Sinnhaftigkeit der 
Neuordnung von klinischen Aufgaben betont, insbesondere vor dem Hintergrund 
personalstruktureller Engpässe. Dabei geht es nicht um Arztersatz oder um die 
Heranbildung von Halbdoktoren, sondern es geht darum, so der Präsident des 
Pflegerates, die „Versorgung der Bevölkerung mit Gesundheitsleistungen unter 
                                                
12 vgl. www.baek.de (Zugriff 05.04.2011) 
13 vgl. www.baek.de (Zugriff 05.04.2011) 
14 vgl. www.baek.de (Zugriff 05.04.2011) 
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professionellen, ökonomischen und (...) quantitativen Aspekten zu gewährleisten“ 
(Stellungnahme von Nov. 2009). 15  Der Deutsche Pflegerat unterstützt eine 
Entwicklung, in der alle Gesundheitsberufe gemäß ihren Kompetenzen 
zusammenwirken, wobei es in den Tätigkeiten selbstverständlich auch 
Überschneidungen geben kann16.    
In einigen deutschen Kliniken sind Organisationsstrukturen bereits verändert und 
erfahrene Pflegepersonen in einigen ärztlichen Tätigkeiten unterrichtet worden, wie 
etwa Braunülen legen, Blutentnahmen oder Injektionen bis hin zum Schliessen von 
kleineren Wunden oder operatuernahe Assistenzaufgaben. Diese klinikspezifischen 
Behelfslösungen bleiben jedoch Insellösungen von einzelnen Krankenhäusern und 
tragen weniger zu einer notwendigen einheitlichen Neustrukturierung im 
Gesundheitswesen bei. 
 
Die hier vorliegende Studie thematisiert die Interpretationsqualität der PillCam Colon 
Kapselendoskopie von Ärzten und Pflegepersonen im Vergleich zur 
Expertenauswertung unter Einbezug der beruflichen Identität von Pflegepersonen. 
Damit verbunden ist die Frage, wie gut geschulte und erfahrene Pflegepersonen die 
Darmschleimhaut hinsichtlich der Entwicklung von Polypen beurteilen können. Im 
Zusammenhang mit der Diskussion um die Übertragung bestimmter ärztlicher 
Aufgaben an gut ausgebildete Pflegepersonen soll die Studie mit weiteren 
Erkenntnissen einen konstruktiven Beitrag leisten. 
                                                
15 vgl. www.deutscher-pflegerat.de (Zugriff 05.04.2011) 
16 Presseinformation des DPR vom 18.März 2011; www.deutscher-pflegerat.de (Zugriff 05.04.2011) 
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3. QUALITÄTSSICHERUNG DES FORSCHUNGSPROJEKTES 
Die Anwendung international etablierter Qualitätsvorgaben für Forschungsarbeiten 
trägt dazu bei, wissenschaftlich wertvolle Erkenntnisse zu veröffentlichen. Diese 
Forschungsarbeit orientiert sich im Rahmen der Qualitätssicherung an zwei gültigen 
und grundlegenden Qualitätskonzepten: Cood Clinical Practice und CONSORT 
2010 Statement.   
Good Clinical Practice (GCP)  beschreibt den international gültigen Standard bei der 
Planung, Durchführung, Dokumentation und Veröffentlichung klinischer 
Humanstudien. Insbesondere beinhaltet der Standard zur guten klinischen Praxis 
Vorgaben zum Schutz und zum Wohl teilnehmender Probanden. Grundlage für die 
Entwicklung der Leitlinien zur guten klinischen Praxis ist seit der International 
Conference on Harmonization (ICH-GCP) die Deklaration von Helsinki, eine 
Erklärung des Weltärztebundes als Leitlinie zu ethischen Grundsätzen für Ärzte und 
andere Personen, die in der klinischen Humanforschung tätig sind. Diese 
Deklaration wurde bereits 1964 veröffentlicht. Ziel der ICH ist die Harmonisierung, 
Standardisierung und Vereinfachung der Beurteilungskriterien von Arzneimitteln als 
Basis der Arzneimittelzulassung in Europa, den USA und Japan. Nachfolgend sollen 
die wichtigsten Punkte der International Conference on Harmonization (ICH) zur 
Grundlegung ethischen Handelns bei wissenschaftlichen Studien vorgestellt 
werden. 
 
Die ICH- Grundsätze der guten klinischen Praxis   
§ Klinische Prüfungen sollten gemäß den ethischen Grundsätzen durchgeführt 
werden, die ihren Ursprung in der Deklaration von Helsinki haben und mit der guten 
klinischen Praxis sowie mit den geltenden gesetzlichen Bestimmungen vereinbar 
sind. 
§ Vor Beginn einer klinischen Prüfung sollten die vorhersehbaren Risiken und 
Unannehmlichkeiten gegen den zu erwartenden Nutzen für den einzelnen 
Prüfungsteilnehmer und die Gesellschaft abgewogen werden. Eine klinische Prüfung 
sollte nur begonnen und fortgesetzt werden, wenn die zu erwartenden Vorteile die 
Risiken rechtfertigen. 
§ Die Rechte, die Sicherheit und das Wohl der Prüfungsteilnehmer genießen oberste 
Priorität und haben Vorrang vor den Interessen von Wissenschaft und Gesellschaft. 
§ Die vorliegenden präklinischen und klinischen Informationen zu einem Prüfpräparat 
sollten die vorgeschlagene klinische Prüfung hinreichend stützen. 
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§ Klinische Prüfungen sollten wissenschaftlich fundiert sein und in einem klar 
formulierten, detaillierten Prüfplan beschrieben werden. 
§ Eine klinische Prüfung sollte in Übereinstimmung mit dem Prüfplan durchgeführt 
werden, der zuvor durch ein Institutional Review Board (IRB) / eine unabhängige 
Ethik-Kommission (IEC) genehmigt/ zustimmend bewertet wurde. 
§ Die medizinische Versorgung der Prüfungsteilnehmer sowie die in ihrem Namen 
getroffenen medizinischen Entscheidungen sollten immer von einem qualifizierten 
Arzt oder gegebenenfalls einem qualifizierten Zahnarzt verantwortet werden. 
§ Jede an der Durchführung einer klinischen Prüfung beteiligte Person sollte durch 
Aus- und Weiterbildung sowie berufliche Erfahrung für die Ausführung ihrer 
jeweiligen Aufgabe(n) qualifiziert sein. 
§ Vor der Teilnahme an einer klinischen Prüfung sollte von jedem Prüfungsteilnehmer 
eine freiwillig abgegebene Einwilligungserklärung nach vorheriger Aufklärung 
eingeholt werden. 
§ Alle klinischen Prüfungsdaten sollten so aufgezeichnet, behandelt und aufbewahrt 
werden, dass eine korrekte Berichterstattung, Interpretation und Überprüfung 
möglich ist. 
§ Die vertrauliche Behandlung der Aufzeichnungen, anhand derer die Identifizierung 
der Prüfungsteilnehmer möglich wäre, sollte gewährleistet sein, wobei die 
Regelungen zum Schutz der Privatsphäre und zur Wahrung der Vertraulichkeit 
gemäß den geltenden gesetzlichen Bestimmungen eingehalten werden sollten. 
§ Herstellung, Handhabung und Lagerung der Prüfpräparate sollten gemäß der 
geltenden Guten Herstellungspraxis (GMP, Good Manufacturing Practice) erfolgen. 
Sie sollten gemäß dem genehmigten Prüfplan angewendet werden. 
§ Es sollten Systeme mit Maßnahmen eingeführt werden, die die Qualität jedes 
Aspektes der klinischen Prüfung gewährleistet.17  
 
In der GCP-Guideline ist klar definiert, welche Rollen die verschiedenen 
Institutionen bei einer klinischen Studie spielen. Während der Sponsor das 
Prüfpräparat zur Verfügung stellt, beauftragt er auch Prüfärzte mit der Studie und 
sorgt für den Versicherungsschutz des Studienteilnehmers. Die Hauptverantwortung 
für die Qualität der Studiendaten liegt beim Sponsor. Dabei können einige Aufgaben 
auch an das Auftragsforschungsinstitut delegiert werden. Der Prüfarzt und das 
                                                
17 http://kks-netzwerk.de/media//dokumente/ICH-GCP_deutsch110308%5B1%5D.pdf 
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Prüfzentrum müssen bestimmte Qualitätsanforderungen einhalten, die von der 
Ethikkommission zusammen mit dem Prüfplan überwacht werden. 
Zentrale Dokumente sind für die Durchführung einer klinischen Studie definiert. 
Dazu gehören der Prüfplan, die Prüferinformation und Standard Operating 
Procedures (SOP). 
Der Schutz, die Rechte und das Wohlergehen der Studienteilnehmer haben oberste 
Priorität und so ist auch festgelegt, wie die Aufklärung und Einwilligung zu erfolgen 
hat und wie im Falle von Nebenwirkungen und unerwünschten Ereignissen (serious 
advers reaction, SAE) vorzugehen ist. Die Anforderungen der europäischen GCP- 
Richtlinie gehen teilweise über die ICH- GCP hinaus, etwa wenn es darum geht, 
dass Prüfpräparate grundsätzlich nach Good Manufacturing Practice (GMP) 
hergestellt werden müssen. 
Die Qualitätskontrolle wird von Monitoren im Auftrag des Sponsors durchgeführt. 
Dabei wird insbesondere überprüft, ob die eingetragenen Daten im Case Report 
Form (CRF) mit den Quellendokumentationen der Klinik übereinstimmen. Zur 
Qualitätssicherung werden regelmäßig Termine für die Auditdurchführung 
vereinbart. Die Überwachung von Prüfärzten und Prüfzentren wird von 
Arzneimittelbehörden durchgeführt, wobei zu erwähnen ist, dass insbesondere die 
Daten bei Arzneimittelzulassungsstudien vor Ort intensiv geprüft werden. Zwar 
werden in dieser Diagnosestudie keine Patienten eingeschlossen, dennoch basiert 
die Planung und Durchführung der Studie zumindest in Teilen auf der GCP-
Guideline, deren Aspekte, die für die hier veröffentlichte Studie im Besonderen von 
Bedeutung waren, nachfolgend erläutert werden.  
Die Diagnosevergleichsstudie wurde als multizentrische Studie konzipiert, wobei in 
den 9 Zentren jeweils ein Arzt und eine Pflegeperson eingeschlossen waren. Für die 
Planung und Durchführung der Studie war zentral ein Prüfer verantwortlich, der vom 
Sponsor hinsichtlich Qualitätssicherung und Qualitätskontrolle, Kontaktaufbau zu 
den Studienzentren sowie zur biometrischen Abteilung des Zentrums für Klinische 
Studien (ZKS) der Universität Düsseldorf unterstützt und supervidiert wurde. Die 
Qualifikation des Prüfers war durch ein vorangegangenes Pflegewissenschaftliches 
Masterstudium (MScN) gegeben. Der Prüfer erstellte sowohl den Prüfplan/ das 
Studienprotokoll mit den vorgegebenen Inhalten als auch den für alle Zentren 
gültigen Prüfbogen (CRF). Das Studienprotokoll wurde der Ethikkommission in 
Freiburg/ Breisgau zur externen Qualitätsprüfung vorgelegt. Die biometrische 
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Beratung hinsichtlich der Fallzahlkalkulation und Randomisierung erfolgte in 
Zusammenarbeit mit dem (ZKS) der Universität Düsseldorf. Der Prüfer war 
verantwortlich für die Einhaltung des Prüfplans, jedoch war die Inanspruchnahme 
eines Monitors zur Überprüfung der Datendokumentation in den jeweiligen Zentren 
nicht möglich. Die Prüferinformation in Form der Investigator Brochure enthielt alle 
verfügbaren Informationen zur Kapselendoskopie und zu international 
wissenschaftlichen Studien zur Interpretationsqualität zwischen Ärzten und 
Pflegepersonen. Vollständige Aufzeichnungen und Berichte im Studienverlauf sowie 
probandenbezogene Daten wurden unter Zusicherung der Wahrung der Anonymität 
beim Prüfer aufbewahrt. Zugang zu den Originaldokumenten hatte ausschliesslich 
der Prüfer der Studie. Die finanziellen Gesichtspunkte der Diahnosevergleichsstudie 
wurden in einer Vereinbarung dokumentiert. Im Vorfeld der initiierten Studie wurde 
ein Literaturreview erstellt, um die internationale Datenlage zu klinischen 
Leistungsvergleichen zwischen Ärzten und Pflegepersonen zu ermitteln. 
Nachfolgend werden die Methode und die Ergebnisse in gekürzter Form vorgestellt. 
Das ausführliche Review wird im Band II der Dissertation vorgelegt. 
Qualitätsvorgaben für Forschungsmethoden und Veröffentlichungen von 
randomisierten kontrollierten Studien sind im CONSORT 2010 Statement 
(Consolidated Standards of Reporting Trials) 18  zusammengefasst und wurden 
neben GCP ebenfalls als qualitativer Maßstab der Forschungsarbeit zugrunde 
gelegt. Zentrale Merkmale des CONSORT 2010 Statements sind Verständlichkeit, 
Vollständigkeit und Transparenz in der Dokumentation sämtlicher 
Studienabschnitte. Das schliesst auch ein, dass Defizite, Abweichungen oder 
andere Bias formuliert werden. In dieser Forschungsarbeit wurden die Methoden 
sowie sämtliche Forschungsabschnitte ausführlich beschrieben, begründet und, 
wann immer erforderlich, mit Referenzen belegt. Die Systematik des 
Forschungsprozesses wurde darüber hinaus auch in Flowcharts abgebildet. Die 
Studie wurde der Ethikkommission vorgelegt und zudem auch im Studienregister 
registrier
                                                
18 Schulz KF, Altman DG, Moher D, CONSORT 2010 Statement: updated guidelines for reporting parallel group 
randomised trials, BMJ 2010;340:c332 
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4.  BEGRIFFSERLÄUTERUNGEN 
In klinischen Interventionsstudien, die oft auf hohem wissenschaftlichen Niveau 
(z.B. Doppelblindstudien) durchgeführt werden, werden allgemein etablierte Begriffe 
verwendet, die in ihrer Bedeutung klar definiert sind. Dazu gehören u.a. 
insbesondere die Begriffe, wie primärer, sekundärer Endpunkt und der 
Goldstandard. Der primäre Endpunkt bezeichnet einen patientenrelevanten, 
quantifizierbaren Parameter (z.B. vollständiger Rückgang von klinischen 
Symptomen, erneute Erkrankung, Tod, Überleben). Dagegen gehören Parameter 
wie Schmerzerleben und Lebensqualität zu den nicht quantifizierbaren Größen und 
werden in Studien deshalb den sekundären Endpunkten zugeordnet. 19  Der 
Goldstandard bezeichnet das aktuell anerkannte und bestmögliche Diagnostik- bzw. 
Behandlungsverfahren und gilt in klinischen Studien als Vergleichsgröße. Die 
vorliegende Studie zum Vergleich der Auswertungsqualität von Pflegepersonen und 
Ärzten im Vergleich zu Experten schließt keine Patienten, sondern Pflegepersonen 
und Ärzte als Probanden ein. Die Grundidee ist eine Diagnosevergleichsstudie und 
keine klassische klinische Interventionsstudie. Aus diesem Grund und aus Respekt 
vor existentiell bedeutenden patientenorientierten Endpunkten werden in dieser 
Studie die Begriffe primärer Endpunkt, sekundäre Endpunkte und Goldstandard 
ersetzt durch die Begriffe Hauptzielparameter, Zielparameter und Referenzgröße 
bzw. Referenzwerte. 
                                                
19 Schriftenreihe Health Technology Assessment, Bd.91, ISSN: 1864-9645, 2009: 13-15 
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5. RECHERCHEPLANUNG ZU KLINISCHEN  
    LEISTUNGSVERGLEICHSSTUDIEN 
Die Durchführung der vorliegenden systematischen Literaturübersicht richtete sich 
nach den systematischen Empfehlungen der Cochrane Collaboration zur Erstellung 
von Literaturreviews. Die Cochrane Collaboration stellt in der Cochrane Library 
hochwertige Quellenangaben zu evidenzbasierter Medizin zur Verfügung, die von 
Ärzten, Wissenschaftlern und auch von Patienten zu klinischen 
Entscheidungsfindungen herangezogen werden. Daraus ergibt sich die 
Zielformulierung der Collaboration, einen umfassenden Überblick über 
Studienergebnisse zu klinischen Fragestellungen zu geben. Internationale Studien 
werden hinsichtlich ihrer Evidenz bewertet, um klinischen Entscheidern eine 
fundierte Handlungsgrundlage zur Verfügung zu stellen. Cochrane Reviews sind 
strukturell und formal standardisiert, wobei die Erstellung in der Regel durch eine 
interdisziplinäre Autorengruppe in einem mehrstufigen Prozess erfolgt. Es sei an 
dieser Stelle auf das bereits durchgeführte, umfassende Literaturreview verwiesen, 
das ebenfalls zur Veröffentlichung vorgesehen ist.  
In Anlehnung an die vorgegebene Systematik orientierte sich die vorliegende Arbeit 
an den Qualitätsvorgaben der Cochrane Collaboration, um so mit Hilfe des 
standardisierten Vorgehens die bestmögliche Evidenz der verfügbaren 
internationalen Studien zu erfassen. Durch die transparente und nachvollziehbare 
Dokumentation der Methodik sollten mögliche systematische Fehler verhindert 
werden. Im Folgenden werden die Suchmethode mit den Suchwörtern erläutert und 
die definierten Kriterien für den Ein- bzw. Ausschluss von Studien dargelegt. 
Desweiteren folgen die Darstellung und Beschreibung der Studien sowie die 
inhaltliche Zusammenfassung der Ergebnisse. In der Diskussion wird die 
Forschungsfrage vor dem Hintergrund des Literaturreviews und der Methodik 
kritisch reflektiert.   
Im Zentrum der Literaturrecherche standen Vergleichsstudien zwischen Ärzten und 
Pflegepersonen zur Überprüfung der Ergebnis- bzw. Versorgungsqualität von 
Patienten. Hierfür wurde eine systematische Literatursuche in geeigneten 
internationalen Datenbanken durchgeführt, wobei die Kriterien für die 
einzuschliessenden Studien im Vorfeld definiert wurden. Um diese Recherche für 
interessierte Forscher nachvollziehbar zu dokumentieren, wurden folgende Kriterien 
der Suchmethode vorangestellt: 
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§ Vorstellung der verwendeten Datenbanken 
§ eingesetzte Suchbegriffe 
§ Quantifizierung der Treffer (Studien) 
§ Typ und Güte der gefundenen Studien 




Die Auswahl der Datenbanken richtete sich insbesondere nach der Nähe zum 
Forschungsgegenstand und nach der Zugänglichkeit. Die Recherche erfolgte in 
einem Zeitraum von November 2008– April 2009 in folgenden Datenbanken, die 









CINAHL®, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature, ist die 
umfangreichste Datenbank für Pflege und pflegerelevante Gesundheitsliteratur der 
USA und Canada. Die Datenbank ist über EBSCOhost® verfügbar. CINAHL® 
Subject Headings and Subject Coverage, inzwischen mehr als 12.700,  folgen dem 
Beispiel der strukturierten Medical Subject Headings, oder MeSH`s, wie sie auch in 
der National Library of Medicine genutzt werden. In der Datenbank werden die 
Publikationen nach ihrem Dokumententyp, wie Journal, Buch, Dissertation oder 
Forschungsarbeit, im Index unterschieden. Darüber hinaus gibt es 68 thematische 
Untertitel, die mit den Haupttiteln in der Datenbank verbunden werden können. Das 
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ermöglicht zudem einen noch differenzierteren Zugang zu internationalen 
Literaturquellen.20  
 
5.1.2 COCHRANE LIBRARY 
Die Cochrane Library ist eine Einrichtung der Cochrane Collaboration und bietet als 
Informationsportal Wissenschaftlern, Ärzten und Patienten systematische 
Übersichtsarbeiten und kontrollierte klinische Studien. Die evidenzbasierte Literatur 
der Cochrane Library wird vierteljährlich aktualisiert.  
Die Cochrane Library ist eine Sammlung von Datenbanken, die unabhängige 
Evidenz von hoher Qualität für klinische Entscheidungsträger umfasst. Cochrane 
Reviews stellen den höchsten Evidenzgrad dar, auf deren Basis klinische 
Entscheidungen für die Behandlung von Patienten getroffen werden können. Neben 
den sytematischen Übersichtsarbeiten, wie problemorientierte Arbeiten, 
interventionsbasierte Studien oder Literatur aus anderen Bereichen, etwa der 
Primärversorgung, werden zudem ein Studienregister sowie Informationen zu HTA 
(Health Technology Assessment) und methodischen Aspekten zur Verfügung 
gestellt. Nachfolgend sind weitere Datenbanken der Cochrane Library aufgeführt:  
 
Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR), die sich in etwa 5300 
systematischen Übersichtsarbeiten mit bestimmten medizinischen Fragestellungen 
und methodischen Aspekten befasst 
Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE); diese Datenbank umfasst ca. 
8000 systematische Übersichtsarbeiten und stellt eine Ergänzung zu den Cochrane 
Reviews dar 
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL); enthält etwa 500.000 
Einträge über bislang publizierte kontrollierte klinische Studien einschliesslich deren 
Zusammenfassung. Zum großen Teil finden sich die Daten in der medizinischen 
Datenbank MEDLINE und EMBASE 
Cochrane Methodoloy Register (CMR); diese Datenbank enthält Referenzen zu 
Büchern und Artikeln, die sich mit der Erstellung von Reviews befassen bzw. 
                                                
20 http://www.ebscohost.com/cinahl/ (Zugriff 31.10.2010) 
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Anleitungen zum Erstellen von systematischen Übersichtsarbeiten und die dabei 
verwendeten Methoden 
Health Technology Assessment Database (HTA); umfasst derzeit ca. 7500 Berichte 
über Studien, die sich mit gesundheits-technischen Aspekten und Prozessen im 
Sinne einer Optimierung des Gesundheitssystems befassen. Sie wird in 
Kooperation mit dem Internationalen Netzwerk öffentlich-rechtlicher HTA-Agenturen 
(International Network of Agencies for Health Technology Assessment – INAHTA) 
erstellt. 
NHS Economic Evaluation Database (NHS- EED); in dieser Datenbank finden sich 
Analysen ökonomischer Aspekte verschiedener medizinischer Therapien im Sinne 
einer besseren Kosten- Nutzen - Abwägung21    
 
5.1.3 DEUTSCHE ZENTRALBIBLIOTHEK FÜR MEDIZIN (ZBMED/ OPAC) 
Die Zentrale Bibliothek für Medizin (ZBMED) ist die zentrale Fachbibliothek und 
Informationseinrichtung für Medizin, Gesundheit, Ernährung, Umwelt und Agrar für 
die Bundesrepublik Deutschland. Ihre Aufgabe ist die Beschaffung, Erschließung 
und Bereitstellung wissenschaftlicher Information, von Literatur und anderen Medien 
zu folgenden Fachgebieten, wie Humanmedizin, Gesundheit und deren 
Grundlagenwissenschaften, Medizinische Psychologie, Psychiatrie, Zahnheilkunde, 
Krankenhaus– und Pflegewesen, Anwendung medizinischer Technik, 
Pharmakologie und Toxikologie, Zell– und Molekularbiologie, 
Naturwissenschaftliche Anthropologie. Die ZBMED verfügt über Bücher, 
Zeitschriften, Kongressschriften und Hochschulschriften, in starkem Maße auch 
elektronische Medien. Die Bibliothek hält in ihren Sammlungen über 1,5 Mio. 
Bücher- und Zeitschriftenbände bereit. Von den 27.500 Zeitschriftentiteln des 
Bestandes werden 7.300 Titel fortlaufend bezogen. Ungefähr 7000 Zeitschriftentitel 
stehen elektronisch und kostenfrei zur Verfügung. Die Suchmaschine MEDPILOT 
basiert auf der Morphosaurus- Technologie, womit Treffer auch in anderen 
Sprachen gefunden werden. Die Recherche kann in der erweiterten Suchmaske mit 
Verknüpfungen (and, or, not) bzw. mit Trunkierungszeichen (*) erfolgen. Seit 
                                                
21 www.cochrane.org; (Zugriff 31.10.2010) 
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Februar 2010 ist es auch möglich, mit MeSH- Begriffen zu suchen und die 
gefundene Literatur in ein Literaturverwaltungsprogramm zu importieren22.  
 
5.1.4 DEUTSCHES INSTITUT FÜR MEDIZINISCHE DOKUMENTATION UND 
         INFORMATION (DIMDI) 
Das Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) 
umfasst rund 60 öffentliche Datenbanken mit ca. 110 Millionen Dokumenten, wie 
wissenschaftlicher Fachliteratur, medizinischen Fakten und aktuellen Meldungen. 
DIMDI stelt zwei Suchoberflächen zur Verfügung. DIMDI SmartSearch stellt eine 
leicht verständliche Suchoberfläche bereit mit komfortablen Suchfunktionen sowie 
integrierter Literaturbeschaffung. DIMDI ClassicSearch ist eine Suchoberfläche für 
Spezialisten mit umfassenden Suchmöglickeiten. Die Recherche ermöglicht die 
Wahl einer oder mehrerer Datenbanken, wie MEDLINE, BIOSIS Previews, DAHTA- 
Datenbank, Deutsches Ärzteblatt, EMBASE, Karger-Verlagsdatenbank, Kluwer- 
Verlagsdatenbank, Krause & Parchernegg Verlagsdatenbank, SciSearch, Springer- 
Verlagsdatenbank und Thieme- Verlagsdatenbank. Alle wichtigen Datenbankfelder 
wie Titel, Autor oder Quelle sind recherchierbar, auch parallel in mehreren 
Datenbanken. Suchschritte wurden mit logischen Operatoren verknüpft (UND, 
ODER, NICHT)23  
 
5.1.5 PUBMED MEDLINE 
PUBMED MEDLINE (MEDical Literature Analysis and Retrieval System OnLINE) 
enthält Nachweise der internationalen Literatur aus der Medizin, einschließlich der 
Zahn- und Veterinärmedizin, Psychologie und des öffentlichen Gesundheitswesens. 
Die Datenbank enthält über 16 Millionen Nachweise aus ca. 4800 internationalen 
Zeitschriften ab 1950. Bibliografische Angaben, Deskriptoren (Englisch, Deutsch, 
Französisch) und Abstracts (bei ca. 76 Prozent) können recherchiert werden. Bei 
der Suche wurde die Systematik der Mesh-Trees und Trunkierungszeichen (*) 
verwendet24.   
                                                
22 www.zbmed.de  (Zugriff 16.01.2011)  
23 http://www.dimdi.de/static/de/db/dbinfo/index.htm   
24 http://www.pubmed.org, (Zugriff 02.04.2009) 
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Die Literaturrecherche zu klinischen Vergleichsstudien wurde sowohl in deutscher 
als auch in englischer Sprache durchgeführt. Es erscheint angezeigt, eine 
Begriffsklärung der Schlüsselwörter vorauszuschicken. Die Übersetzung der 
englischen Begriffe in die deutsche Sprache ist nicht in jedem Fall ohne 
Missverständnisse möglich.  
Wie bereits erwähnt, wird unter „Nurse Practitioners“ (NP) im englisch- sprachigen 
Raum eine registrierte, speziell ausgebildete Pflegeperson (Master) verstanden, die 
auf Grund ihrer Zusatzausbildung medizinische Tätigkeiten (z.B. Wundversorgung, 
Behandlung von kleineren Verletzungen, Behandlung von chronisch kranken 
Patienten) ausführen kann und zudem auch darüber entscheidet, ob der Patient 
einem Arzt vorgestellt werden muss oder nicht25. Hingegen unterscheiden sich 
„Nurse Specialist“ und „Nurse Clinician“ in der Begrifflichkeit nicht. Die „Clinical 
Nurse Specialist (CNS)“ ist eine spezialisierte Pflegeperson mit akademisierter 
Ausbildung (Master). Hauptsächlich leitet eine Clinical Nurse specialist eigene 
Kolleginnen und Kollegen an und schult in speziellen Pflegebereichen, wie 
Stomapflege oder onkologische Pflege. Darüber hinaus kann eine CNS auch 
Patienten beraten und schulen. Nurse Practitioner und Clinical Nurse Specialist 
werden auch unter dem vereinheitlichten Begriff Advanced Nursing Practice (ANP) 
geführt. Zudem sind auch international die beruflichen Bezeichnungen von 
hochqualifizierten Pflegepersonen nicht einheitlich. Neben den 
Berufsbezeichnungen Nurse Pracitioner, Clinical Nurse Specialist und Nurse 
Specialist gibt es länder- und regionsspezifisch noch weitere Berufsbezeichnungen, 
wie Nurse Consultant (UK), Certified Nurse Specialist (Japan), Nurse Anaesthesist 
(USA), Nursing approach to a specialty e.g. anaesthesia (Frankreich) oder Nursing 
Specialist (Niederlande). 26  Darüber hinaus wird unter dem Begriff „physician 
assistant“ grundsätzlich eine Pflegeperson verstanden, die direkt dem Arzt 
assistiert. „Physician assistants“ sind akademisch geschulte Personen, die auf 
Grund ihrer beruflichen Zulassung und Referenz medizinische Aufgaben unter der 
Supervision eines Arztes übernehmen. Beispielhaft hierzu seien orthopädische 
Assistenten, chirurgische Assistenten oder Assistenten anderer klinischer 
                                                
25 Schober M und Affara F, Advanced Nursing Practice, 2006:214 
26 Schober M und Affara F, Advanced Nursing Practice, 2006:27 
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Disziplinen genannt 27 . Da die Nutzung dieses Begriffes in der Literatur nicht 
einheitlich ist, wurde dieser Begriff nicht in der Suchstrategie verwendet. Bei der 
Suche mit deutschen und englischen Suchbegriffen muss festgehalten werden, 
dass es für die englischen Begriffe „Nurse Clinician“, „Clinical Nurse Specialist“, 
„Nurse Practitioners“ keine Entsprechung im Deutschen gibt und somit auf eine freie 
Übersetzung zurückgegriffen werden muss.  
 
Die verwendeten englischen Suchbegriffe waren: 
nurse 
nurse and practitioners 
nurse clinician 
nurse and practitioners or nurse clinician 
nurse and practitioners or nurse clinician and diagnosis 
nurse and practitioners or nurse clinician and diagnosis and organization 
nurse and practitioners or nurse clinician and diagnosis and organization and 
administration 
 
Die verwendeten deutschen Suchbegriffe waren: 
Pflegeperson 
Pflegeperson und Arztassistenz 
Pflegeperson und Arztassistenz und Diagnose 
Pflegeperson und Arztassistenz und Diagnose und Organisation  
Pflegeperson und Arztassistenz und Diagnose und Organisation und Administration 
 
 
Die Differenzierung der Suchbegriffe zum Themenbereich klinischer 
Vergleichsstudien erklärt sich aus den gefundenen Treffern innerhalb der 
                                                
27 vgl.: www.pubmed.de (Zugriff 22.02.2009) 
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Recherche. Es erschien sinnvoll, die Suche mit zwei variablen Schlüsselwörtern wie 
„nurse practitioners“ und „nurse clinician“ fortzuführen, da in den angelsächsischen 
Ländern beispielsweise die Begriffe „nurse clinician“ und „nurse specialist“ nicht 
unterschieden werden. Zudem sollte der „blinde Fleck“ bei der Recherche minimiert 
werden. Sofern die Oberflächen der Datenbanken die Funktion der Mesh Trees 
anboten, erfolgte die Suche darüber. Bei Datenbanken, die diese Funktion nicht zur 
Verfügung stellten, wurden die Suchbegriffe eingegeben und mit logischen 
Operationen wie AND oder OR verbunden.  
                                 
 
5.3 EVIDENZBEURTEILUNG 
Bei der Suche nach klinischen Leistungsvergleichsstudien kommt der 
wissenschaftlichen Beurteilung der Literatur besondere Bedeutung zu. In der 
Literatur gibt es verschiedene Möglichkeiten, die Evidenzklassen zu beschreiben.  
 
Härtegrade  zugrunde liegende Evidenz  
 
A  Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter 
Studien;  
Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten kontrollierten Studie 
B Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, nicht randomisierten 
und nicht kontrollierten klinischen Studie, z.B. Kohortenstudie  
C Evidenz aufgrund von Berichten der Experten-Ausschüsse oder 
Expertenmeinungen und/oder klinischer Erfahrung anerkannter 
Autoritäten 
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Stufe  Evidenztyp 
 
la wenigstens ein systematischer Review auf der Basis methodisch hochwertiger 
kontrollierter, randomisierter Studien (RCT`s)  
Ib wenigstens ein ausreichend großer, methodisch hochwertiger RCT 
 
IIa wenigstens eine hochwertige Studie ohne Randomisierung 
 
IIb  wenigstens eine hochwertige Studie eines anderen Typs quasiexperimenteller 
Studien 
  
III  mehr als eine methodisch nichtexperimentelle Studie 
  
IV Meinungen und Überzeugungen von angesehenen Autoritäten (aus klinischer 
Erfahrung); Expertenkommissionen; beschreibende Studien  
 
Tab. 2, Evidenzklassen [modifiziert nach AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research), 1992, 92-0032: 
100-107; SIGN, (Scottish Intercollegiate Guidelines Network), 1996]28 
 
 
Nachfolgend werden die Evidenzgrade der Oxfordklassifikation gemäß der 
Empfehlung der Cochrane Collaboration der Tab. 2 für die Bestimmung der Ein- und 
Ausschlusskriterien herangezogen. Begründet wird die Wahl der 




                                                
28 http://www.cochrane.de/de/von-der-evidenz-zur-empfehlung-klassifikationssysteme (21.02.2009) 
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5.4 EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN 
Eingeschlossen wurden:  
§ Studien mit Evidenzgrad Ia, Ib und IIa 
§ Studien in deutscher und englischer Sprache 
§ Studien von Autoren, die ein Abstract veröffentlichten  
Ausgeschlossen wurden: 
§ Aufsätze und Veröffentlichungen von Experten mit Evidenzgrad IIb, III, IV 
§ Studien in anderen Fremdsprachen als Englisch und Deutsch 
§ Studien von Autoren, die kein Abtract zur Verfügung gestellt haben  
Zur Erläuterung der Suchstrategie nach klinischen Vergleichsstudien zwischen 
Ärzten und Pflegepersonen in den einzelnen Datenbanken, wird eine kurze 
Beschreibung der Suchoberfläche der jeweiligen Datenbank den Ergebnissen 
vorangestellt. Mit diesem Vorgehen sollen Abweichungen in der üblichen 
Recherchemethode erklärt werden. Die Rechercheergebnisse werden tabellarisch 
dargestellt, wobei die Institution, Datenbank(en), Suchbegriffe und Treffer gesondert 
aufgeführt werden. Limits werden bewusst erst zum Schluss der Suche eingefügt, 
um die Bandbreite klinischer Studien nicht zu früh einzuschränken. 
 
 
Institution z.B. Ort der Bibliothek 
Datenbank Name der Datenbank 
Suchbegriff(e) Schlagwort 
Treffer Anzahl der Einträge 
 
Die Nutzung von Trunkierungszeichen, wie etwa Wortstamm* oder „[…]“ hatten auf 
die Treffer keine Auswirkung. Es wurde geprüft, ob sich beispielsweise die 
Trefferzahl bei der Eingabe: diagnos* oder diagnosis verändert. Dies war nicht der 
Fall. Auch hatte es keinen Einfluss auf die Trefferzahl, ob bei den Wörtern 
6. Ergebnisse der Recherche in den Datenbanken 





„practitioner“ oder „clinician“ das „s“ angefügt wurde oder nicht. Zusätzlich wurde 
geprüft, ob es Trefferveränderungen gab, wenn weitere Trunkierungen genutzt 
wurden, also die Wörter in Anführungszeichen [„…“] gesetzt wurden. Auch diese 
Anwendung hatte keine Auswirkung auf die Trefferzahl. Diese Überprüfungen 
wurden in allen Datenbanken sowohl in englisch als auch in deutsch durchgeführt. 
Die gefundenen Einträge in den Datenbanken werden ebenfalls tabellarisch 
systematisiert. Sofern kein Autor genannt wurde, wurde die herausgebende 
verantwortliche Institution als Referenz angegeben. 
 















Suchbegriff(e) nurse and practitioners or clinicians 
Treffer 29.620 
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Suchbegriff(e) nurse and practitioners or clinicians and diagnosis and organization 
and administration 
Limits Language: english; abtstract available, publication type: clinical trial 
Treffer 60 
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In der Trefferliste der Datenbank CINAHL® werden neben den Quellen weitere 
„cited references“ angegeben. Bei den 60 Treffern beläuft sich die Zahl der 
zusätzlichen Referenzen auf 819. Die cited references wurden nur bei 
eingeschlossenen Literaturstellen gesondert überprüft. Dabei fanden sich, bis auf 
einige Ausnahmen, keine neuen Studien oder die Quellen waren bereits 
eingeschlossenen worden. Unter den cited references der hier eingeschlossenen 
Studien fanden sich weitere Studien, die klinische Diagnosehandlungen zwischen 




Übersicht  der Treffer in CINAHL®: 
 
Gesamt:     60  
eingeschlossen:    17    
ausgeschlossen    43 
 
 
Die eingeschlossenen Originalartikel wurden in folgende Evidenzgrade unterteilt: 
Evidenzgrad Ia: 2 Studien 
Evidenzgrad Ib: 7 Studien 
Evidenzgrad IIa: 8 Studien 
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Abb. 1, Gesamtüberblick Rechercheergebnisse in CINAHL® 
 
  
Abb. 2, Differenzierung der Rechercheergebnisse nach Disziplinen 
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6.2 ZUSAMMENFASSUNG DER LITERATURRECHERCHE IN CINAHL® 
Insgesamt wurden 60 Treffer dokumentiert. Nach Sichtung der Quellenangaben und 
unter Berücksichtigung der Qualitätskriterien wurden 17 Publikationen 
eingeschlossen und 43 von den 60 Veröffentlichungen konnten nicht in die 
Erstellung einer thematischen Gesamtübersicht einfließen. Die Begründungen für 
den Ein- bzw. Ausschluss von Quellen finden sich im ausführlichen Literaturreview, 
das im Band II als beigeltendes Dokument vorliegt. Grundlage für die nun folgenden 
zusammenfassenden Ausführungen zu den Studien, die den Effekt ärztlichen und 
pflegerischen Handelns vergleichen, sind 17 Originalstudien, die den 
Evidenzgraden Ia, Ib oder und IIa zugeordnet werden. Die eingeschlossenen und 
erhältlichen Quellenangaben werden nachfolgend, unterteilt in die verschiedenen 
Fachdisziplinen, inhaltlich erläutert.  
Die Literaturrecherche in der Datenbank CINAHL® ergab unter Berücksichtigung 
der Ein- und Ausschlusskriterien 60 Quellenangaben, von denen 17 Originalartikel 
in das Review eingeschlossen werden konnten und 43 Arbeiten blieben wegen des 
geringeren Evidenzgrades unberücksichtigt. Von den 17 Studien wurden 2 Studien 
dem Evidenzgrad Ia, 7 dem Evidenzgrad Ib und 8 dem Evidenzgrad IIa zugeordnet.  
Die eingeschlossenen Studien sind Arbeiten aus unterschiedlichen medizinischen 
Bereichen. So fanden sich 5 Studien aus dem Bereich Allgemeinmedizin (1x 
Evidenzgrad Ia und je 2x Ib bzw. IIa), 3 Studien aus dem Bereich Notfallmedizin (je 
Evidenzgrad Ib) und 2 Studien gehören in die Disziplin Pädiatrie (je Evidenzgrad 
IIa). Darüber hinaus wurden mit der beschriebenen Suchstrategie je eine Studie aus 
dem Bereich Rheumatologie und Chirurgie (je Evidenzgrad Ib) sowie 2 Studien aus 
dem Bereich Radiologie (Ia und Ib) und 3 Studien aus dem Bereich Kardiologie (2x 
IIa und 1x Ib) gefunden. Studien aus dem Bereich der gastroenterologischen 
Endoskopie wurden in dieser Datenbank nicht gefunden. 
Die klinischen Studien weisen darauf hin, dass Patienten die Behandlung von 
speziell geschulten Pflegepersonen annehmen und sich entsprechend ihrer 
subjektiven Gesundheitssituation zum Teil zufriedener mit der Versorgung durch gut 
ausgebildete Pflegepersonen zeigten (Horrocks S et al, 2002, Cooper M A, et al., 
2002). Zudem zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der gesundheitlichen 
Betreuung durch Nurse Practitioners (Mundinger M O et al. 2000, Dierick van Daele 
AT et al. 2009, Chang E et al. 1999). Pflegepersonen machen sich offensichtlich ein 
umfassenderes Bild vom Gesundheitszustand des Patienten, dokumentieren 
umfassender die Anamnese und greifen häufiger zunächst zu alternativen 
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Methoden oder bieten Beratungen und präventive Maßnahmen an (Avorn J et al., 
1991, Cooper M A, et al., 2002). Positiv zeigten sich die psychologische 
Betreuungskompetenz von Pflegepersonen bei komplexen Krankheitsbildern, wie 
rheumatische Beschwerden sowie die zuverlässige und verantwortungsvolle 
Versorgung kritischer kardiologischer Krankheitsbilder und die Betreuung von 
Neugeborenen auf der Intensivstation (Bissinger RL (1997, Graveley EA und Little 
JH (1992).  
Die hier vorgestellten Studien lassen darüber hinaus berechtigte Annahmen zu, 
dass geschulte Pflegepersonen vergleichbar gute Fähigkeiten haben, bildgebende 
Verfahren hinsichtlich krankhafter Veränderungen zu interpretieren und 
vordiagnostische Aussagen zu machen. Die Übernahme von ärztlichen 
vordiagnostischen Maßnahmen kann auch zur Entlastung des ärztlichen Dienstes 
führen (Free B et al. 2009, Allerston J und Justham D, 2000, Katris P et al., 1998). 
Nicht nur zeitlich frei werdende Ressourcen zeichnen sich für Ärzte ab, sondern 
einige Studien weisen auch darauf hin, dass der Einsatz von Nurse Practitioners 
und Clinical Nurse Specialists auch zu spürbaren Kosteneinsparungen führen kann. 
Interessant ist darüber hinaus, dass Pflegepersonen innerhalb des 
Studienzeitraums ihre Kompetenzen, ihr Wissen und ihre Fähigkeiten erweitern 
konnten und sich ihre berufliche Selbstwahrnehmung positiv verändert hat. 
Zusätzlich erhöhten sich durch diese Erfahrung auch Vertrauen und Wertschätzung 
durch Ärzte und Patienten, die ein verändertes Hierarchiebild wahrnahmen (Chang 
E et al. 1999, Kinley H et al. 2001).  
Es ist auch den unterschiedlichen Evidenzstärken geschuldet, dass die hier 
beschriebenen Ergebnisse nicht unkritisch für die allgemeine klinische Praxis gelten 
können. Teilweise sind die Stichproben verhältnismäßig klein (Chang E et al. 1999, 
Katris P et al., 1998) oder die Messwerte wurden nicht kontinuierlich 
Referenzgrößen (Goldstandard) gegenüber gestellt (Free B et al. 2009). Zudem ist 
die Generalisierbarkeit dann kritisch, wenn nicht klar ist, ob alle Studienteilnehmer 
die gleichen klinischen Behandlungsbedingungen hatten oder Studienteilnehmer mit 
universitärem Bildungshintergrund mitwirkten (Horrocks S et al, 2002, Mundinger 
MO et al. 2000). Dies muss als struktureller Vorteil gegenüber anderen Settings 
gewertet werden. Einflussfaktor für die Qualität von Studienergebnissen ist, 
insbesondere in angloamerikanischen Studien, die Sprachenvielfalt und das 
Verstehen bzw. die Fähigkeit, Befragungen entsprechend beantworten zu können 
(Mundinger MO et al. 2000). 
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Hinzu kommt bei kritischer Betrachtung der Ergebnisse, dass evaluierte 
Ausbildungskonzepte für Pflegepersonen fehlen und dies auch von den Autoren 
gefordert wird (Boulton B D et al., 1997, Allerston J und Justham D, 2000). 
Die aufgeführten klinischen Studien aus unterschiedlichen medizinischen 
Versorgungsbereichen lassen erkennen, dass der Einsatz speziell ausgebildeter 
Pflegepersonen, wie Nurse Practitioner und Clinical Nurse Specialists, in 
verschiedenen Behandlungssettings zu einem vergleichbar hohen 
Versorgungsstandard der Patienten führt.  
 
 
6.3 COCHRANE LIBRARY 
 
Institution Cochrane Collaboration 
Datenbank Cochrane Library  
Suchbegriff(e) nurse  
Treffer 1.175 
 
Institution Cochrane Collaboration 




Institution Cochrane Collaboration 
Datenbank Cochrane Library  
Suchbegriff(e) clinicians 
Treffer 1.901 
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Institution Cochrane Collaboration 




Institution Cochrane Collaboration 




Institution Cochrane Collaboration 




Institution Cochrane Collaboration 
Datenbank Cochrane Library  
Suchbegriff(e) nurse and practitioners and diagnosis and organization and 
administration 
Limits clinical trials 
Treffer 31 
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Übersicht  der Treffer: 
 
Gesamt:     31 
ausgeschlossen:  21 
eingeschlossen:   10 (davon 10 bereits in der Datenbank       
CINAHL® bzw. PUBMED gefunden) 
 
Die 10 Studien werden im Rahmen der Auswertung in den jeweiligen Datenbanken, 
PUBMED MEDLINE oder CINAHL® erwähnt. Deshalb erfolgt hier keine nähere 
Beschreibung der eingeschlossenen 10 Treffer. 
  
 
6.4 DEUTSCHE ZENTRALBIBLIOTHEK FÜR MEDIZIN (ZBMED/ OPAC) 
 
Institution Deutsche Zentralbibliothek für Medizin 





Institution Deutsche Zentralbibliothek für Medizin 
Datenbank Gesamt OPAC ZBMED  
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Institution Deutsche Zentralbibliothek für Medizin 
Datenbank Gesamt OPAC ZBMED  
Suchbegriff(e) nurse and clinician 
Treffer 11 
 
Institution Deutsche Zentralbibliothek für Medizin 
Datenbank Gesamt OPAC ZBMED 
Suchbegriff(e) nurse and clinician and diagnosis 
Treffer 0 
 
Institution Deutsche Zentralbibliothek für Medizin 
Datenbank Gesamt OPAC ZBMED 
Suchbegriff(e) nurse and practitioners and diagnosis 
Treffer 2 
 
Institution Deutsche Zentralbibliothek für Medizin 
Datenbank Gesamt OPAC ZBMED  
Suchbegriff(e) nurse and practitioners and diagnosis and organization 
Treffer 0 
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Institution Deutsche Zentralbibliothek für Medizin 
Datenbank Gesamt OPAC ZBMED 
Suchbegriff(e) nurse and practitioners and diagnosis and administration 
Treffer 0 
 
Unter den 2 Treffern fanden sich keine relevanten Quellen, die sich auf 
Diagnosevergleichsstudien zwischen Arzt und Pflegepersonen beziehen.  
 
 
6.5 DEUTSCHES INSTITUT FÜR MEDIZINISCHE DOKUMENTATION UND     
      INFORMATION (DIMDI)  
 
Institution Deutsches Institut für Medizinische Information und Dokumentation 





Institution Deutsches Institut für Medizinische Information und Dokumentation 
Datenbank(en) DIMDI SmartSearch 




Es erfolgte eine weitere Eingrenzung der Suche. 
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Institution Deutsches Institut für Medizinische Information und Dokumentation 
Datenbank(en) DIMDI SmartSearch 
Suchbegriff(e) Pflegeperson und Arztassistenz und Diagnos* 
Treffer 1 
 
Institution Deutsches Institut für Medizinische Information und Dokumentation 
Datenbank(en) DIMDI SmartSearch 
Suchbegriff(e) Pflegeperson und Arztassistenz und Diagnos* und Organisation 
Treffer 0 
 
Institution Deutsches Institut für Medizinische Information und Dokumentation 
Datenbank(en) DIMDI SmartSearch 




Der gefundene Treffer bezieht sich auf eine klinische Vergleichsstudie, die die 
kombinierte Zytokintherapie vs. Misteltherapie bei metastasiertem 
Nierenzellkarzinom untersuchte. [Brinkmann OA {a b}; Hertle L {a}Der Onkologe; 
VOL: 10 (9); p. 978-985 /200409/] 
Die Suche beim DIMDI ergab keine weiteren relevanten Treffer. 
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6.6 PUBMED MEDLINE  
 
Institution MEDical Literature Analysis and Retrieval System OnLINE 
Datenbank Pubmed 




Auf Grund der unspezifisch hohen Treffer wurde der Suchbegriff durch Ergänzungen und 
durch Einfügen der Limits weiter eingeschränkt. 
 
Institution MEDical Literature Analysis and Retrieval System OnLINE 
Datenbank Pubmed 
Suchbegriff(e) "Organization and Administration"[Mesh]) AND "diagnosis” 
[Subheading])AND "Nurse Clinicians"[Mesh] OR "Nurse 
Practitioners"[Mesh]) 
Limits Abstracts, Humans, Clinical Trial, Randomized Controlled Trial, 
English, German  
Treffer 237 
 
Übersicht  der Treffer: 
Gesamt:      237 
eingeschlossen:      052 
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Differenzierung nach Fachdisziplinen:   
Innere Medizin:      42  
 Gastroenterologie/Hepatologie:  07 
 Allgemeinmedizin:     13 
 Kardiologie:      12 
 Rheumatologie:     05 
 Pneumologie:     02 
Diabetologie:     04 
 
   
Gynäkologie:      03    
Radiologie:       01 
Pädiatrie:       03 
Psychologie/ Neurologie:    01 
Augenheilkunde:     01 













Abb. 3: Gesamtüberblick der Literaturrecherche in PUBMED MEDLINE 
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Die eingeschlossenen und erhältlichen Quellenangaben werden, nachfolgend 
unterteilt in die verschiedenen Fachdisziplinen, inhaltlich vorgestellt.  
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6.7 ZUSAMMENFASSUNG DER LITERATURRECHERCHE IN PUBMED    
      MEDLINE 
Die Recherche in der Datenbank PUBMED MEDLINE ergab insgesamt 237 
Quellenangaben. Davon wurden 52 Studien in das Review aufgenommen, 185 
Studien dagegen mussten auf Grund des geringeren Evidenzgrades 
ausgeschlossen werden. Unter Berücksichtigung der Qualitätskriterien wurden 
insgesamt 02 Studien mit Evidenzgrad Ia, 32 Studien mit Evidenzgrad Ib und 18 
Studien mit Evidenzgrad IIa identifiziert. Die Studien geben klinische 
Vergleichsergebnisse zwischen Ärzten und Pflegepersonen wieder, die in den 
Bereichen Gastroenterologie (1x Evidenzgrad Ia, 6x Evidenzgrad IIa), Pädiatrie (3x 
Evidenzgrad Ib), Allgemeinmedizin (10x Evidenzgrad Ib, 2x Evidenzgrad IIa), 
Pneumologie (2x Evidenzgrad Ib), Psychologie/ Neurologie (1x Evidenzgrad Ib), 
Gynäkologie (1x Evidenzgrad Ib, 2x Evidenzgrad IIa), Rheumatologie (3x 
Evidenzgrad Ib, 2x Evidenzgrad IIa), Kardiologie (12x Evidenzgrad Ib), Urologie (1x 
Evidenzgrad IIa), Radiologie (1x Evidenzgrad IIa), Diabetologie (1x Evidenzgrad Ia, 
3x Evidenzgrad IIa) und Augenheilkunde (1x Evidenzgrad IIa) durchgeführt wurden.  
Es folgt die verkürzte inhaltliche Präsentation der eingeschlossenen Studien in den 
verschiedenen klinischen Bereichen. Die ausführliche Darlegung der Ergebnisse der 
internationalen Literaturrecherche ist Gegenstand der Metaanalyse, die als Band II 
dieser Forschungsarbeit als beigeltendes Dokument vorliegt. 
In der Gesamtschau der Studien kann darauf hingewiesen werden, dass im Bereich 
der Gastroenterologie, Augenheilkunde und Gynäkologie gut ausgebildete und 
erfahrene Pflegepersonen im Leistungsvergleich mit Ärzten eine hohe 
Übereinstimmung hinsichtlich Diagnose und Beurteilung erreichen oder sogar 
korrektere Ergebnisse dokumentieren (Verschuur EML et al., 2007; Fernandez-
Urien I et al., 2008; Riphaus A et al., 2009; Bossa F et al., 2006; Ezra DG et al., 
2005). Es fanden sich hohe Übereinstimmungen bei der Diagnostik 
rheumatologischer Erkrankungen durch Pflegepersonen (Palmer K et al., 2000; 
Walker-Bone K et al., 2002) oder etwa bei der Interpretation von Röntgenbildern 
(Meek S et al., 1998). Im Rahmen der Delegation von 
Sekundärpräventivmaßnahmen an Pflegepersonen publizierten Murchie P et al., 
2003, signifikant bessere Werte, weniger Todesfälle sowie weniger kardiale 
unerwünschte Ereignisse in der von Pflegepersonen versorgten 
Interventionsgruppe. 
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In der Mehrzahl der gefundenen Studien werden im Ergebnis jedoch keine 
signifikanten Unterschiede beschrieben. Im klinischen Vergleich der 
Versorgungskompetenz zwischen Pflegepersonen und Ärzten im Bereich der 
Kardiologie, Rheumatologie oder allgemeinmedizinischen Behandlung wiesen die 
hier eingeschlossenen Untersuchungen keine Unterschiede auf, die sich nachteilig 
auf die gesundheitliche Situation des Patienten auswirkten (Delaney EK et al., 2008; 
Mant J et al., 2007; Moher M et al., 2001; Schwarz KA et al., 2008; Gormley GJ et 
al., 2003; Wilsom IB et al., 2005). Auch im Brustkrebsscreening, in der 
Akutversorgung von Patienten oder auch bei Vergleichen der Betreuungsqualität 
von psychiatrisch erkrankten Patienten berichten Studien über vergleichbare 
Fähigkeiten und Kompetenzen von geschultem Pflegepersonal (Coleman EA et al., 
2001; Kinnersley P et al., 2000; Laurant GHM et al., 2009; Wilson IB et al., 2005; 
Ginsberg G et al., 1984).  
In engem Zusammenhang mit vergleichbar guter Leistungsqualität von 
Pflegepersonen steht die Bewertung der Lebensqualität der betroffenen Patienten 
im Falle der klinischen Betreuung durch ausgebildetes Pflegepersonal. Dieser 
Aspekt ist für Patienten in ihrer besonderen gesundheitlichen Situation von 
entscheidender Bedeutung. In verschiedenen Studien kamen standardisierte 
Fragebögen zur Erhebung der Lebensqualität zum Einsatz, wie etwa das 
Befragungsinstrument SF 36, Dermatology Life Quality Index, DLQI oder das 
standardisierte Messinstrument zur Erfassung der Lebensqualität bezogen auf 
zentrale Bereiche wie Beweglichkeit/Mobilität, für sich selbst sorgen, allgemeine 
Tätigkeiten, Schmerzen/körperliche Beschwerden, Angst/ Nieder-geschlagenheit. 
Darüber hinaus fanden auch Messinstrumente, wie EuroQol-5D und Core- OM, ein 
Selbstbewertungsfragebogen, der mit 34 Fragen 4 zentrale Lebensbereiche 
anspricht (subjektives Wohlbefinden, Probleme und Symptome, soziale 
Funktionsbereiche, Risiken und Leiden/ Schäden) Anwendung. Die Ergebnisse der 
Studien zeigten eine tendenzielle Verbesserung der Lebensqualität in den 
Interventionsgruppen, die von Pflegepersonen behandelt wurden (Middelton S et al., 
2005; Richards A et al., 2003). Auch Studienergebnisse, die keine signifikanten 
Unterschiede in der Lebensqualität der Patienten zeigten, sind wichtige Ergebnisse 
(Loveman E, Royle P und Waugh N, 2009; Kernick D et al., 2000; Sharples LD et 
al., 2002). Zudem spielen in der medizinischen Behandlungssituation 
Kommunikation und Vertrauensbildung eine entscheidende Rolle. Pflegepersonen 
nahmen sich häufig mehr Zeit für die Patienten, für deren Problemschilderungen 
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und Fragen. In einigen Studienergebnissen wird von größerem oder gleich starkem 
Vertrauen der Patienten berichtet, die zum Teil umfangreichere Informationen über 
ihre Erkrankung sowie Ratschläge und Verhaltensempfehlungen von 
Pflegepersonen erhielten (Fanta K et al., 2006; Hoekelman R et al., 1975; Dierick 
van Daele ATM et al., 2008; Littlejohnes P et al., 1991; Kroese ME et al., 2008). In 
einer Studie zeigte sich nicht die erwartete Senkung der Risikofaktoren bei 
Patienten mit Gefäßerkrankungen (Sol BGM et al., 2007). 
Keine Studie berichtet von Komplikationen oder unerwünschten Ereignissen, die im 
Rahmen der Studienphase auf den Einsatz von Pflegepersonen zurückgeführt 
werden mussten. So berichten Jaarsma T et al., 2008, dass in beiden 
Untersuchungsgruppen Patienten mit Herzfehlern ihren Erkrankungen erlagen oder 
erneut stationär behandelt werden mussten. Im Leistungsvergleich zwischen Ärzten 
und Kinderkrankenschwestern in der Behandlung von Neugeborenen auf der 
Intensivstation traten in beiden Behandlergruppen Komplikationen auf. Der 
Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant (Mitchell- DiCenso A et al., 
1996).   
Bei der Begutachtung von Studien, die die Leistungsqualität zwischen Ärzten und 
gut ausgebildetem Pflegepersonal thematisieren und vergleichen, ist auch die 
betriebswirtschaftliche Perspektive von besonderem Interesse. Einige Studien 
berücksichtigten in ihren Untersuchungen sowohl den Kostenaspekt als auch die 
Zeitersparnis für den Arzt. In keiner der hier aufgeführten Studie wird von einer 
signifikanten Kostensteigerung durch den Einsatz von Pflegepersonal berichtet. 
Vielmehr werden Kosteneinsparungen oder keine signifikanten Unterschiede im 
Kostenvergleich beschrieben. Es wird zudem auch von verantwortungsvollem 
Umgang mit Gesundheitsressourcen durch Pflegepersonal berichtet (Bossa F et al., 
2006; Riphaus A et al., 2009; Greenfield S et al., 1978; Pioro HM et al., 2000; 
Venning P et al., 200; Paez KA et al., 2006; Jones AC et al., 2002; Kroese ME et al., 
2008; Ginsberg G et al., 1984). Kein Unterschied in den Behandlungskosten fand 
sich in der Ergebnisdarstellung von Schwarz KA et al., 2008, die in einer 
randomisierten kontrollierten Studie die Wirksamkeit der Überwachung von 
Patienten mit Telemetrie zu Hause untersuchten.   
Die Generalisierung der Studienergebnisse wird von mehreren Autoren kritisch 
bewertet. Teilweise wurde die zurückhaltende Verallgemeinerung der Ergebnisse 
damit begründet, dass Studienbias auftraten (Ezra DG et al., 2005), 
unterschiedliche Definitionen von Erkrankungsgraden erkannt wurden (Kirkwood et 
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al., 2006) oder zu kleine Fallzahlen kritisiert wurden. Weitere Gründe waren kurze 
Beobachtungsphasen (Gradwell C et al., 2002; Sol BGM et al., 2007), zu geringe 
statistische Power (Kernick D et al., 2000) oder mögliche Verzerrungen der 
Ergebnisse auf Grund zu großer Zahl von Studienteilnehmern (Mant J et al., 2007).   
 
Die Ergebnisse der hier beschriebenen Vergleichsstudien zwischen Ärzten und 
Pflegepersonen weisen darauf hin, dass sich gut ausgebildete Pflegepersonen 
Kompetenzen und Fähigkeiten aneignen können, die in der 
Leistungsgegenüberstellung zu vergleichbar guten Ergebnissen führen. Die 
Einhaltung eines hohen Versorgungsstandards und der verantwortliche Umgang mit 
gesundheitswirtschaftlichen Ressourcen führen, den Studienergebnissen zufolge, 
zu hoher Patientenzufriedenheit. Die hohe Beratungskompetenz von 
Pflegepersonen schafft zudem das notwendige Vertrauen als Voraussetzung für 
eine erfolgreiche Behandlung. Nicht nur in ambulanten Gesundheitseinrichtungen, 
wie Arztpraxen, sondern auch in Krankenhäusern können spezialisierte 
Pflegepersonen erfolgreich in den Klinik- bzw. Praxisalltag integriert werden. Die 
Übertragung von überschaubaren Behandlungs- und Vorauswertungstätigkeiten auf 
erfahrene und gut geschulte Pflegepersonen kann zu zeitlichen Einsparungen 
führen.  
Im Zusammenhang mit dem Forschungsinteresse waren die Ergebnisse der 
Literarturrecherche im klinischen Bereich der Gastroenterologie von besonderer 
Bedeutung. Die Vergleichsstudien in der Gastroenterologie bezogen sich auf die 
Übernahme von endoskopischen Leistungen, auf die Mitwirkung bei der Assistenz 
bei PEG-Anlagen und auch auf die Übernahme der Auswertung der 
Dünndarmkapselendoskopie. Die Ergebnisse aus dem Bereich der 
Gastroenterologie werden nun auf Grund des fachlichen Zusammenhangs mit der 
Forschungsfrage nachfolgend im Einzelnen dargelegt. 
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6.8 GASTROENTEROLOGIE – AKTUELLE STUDIENLAGE 
Verschuur EML et al.29 haben 2007 einen Reviewartikel publiziert, der erweiterte 
Tätigkeitsfelder für Endoskopieassistenzpersonal in endoskopischer Vordiagnostik 
und klinischer Nachbeobachtung thematisiert. Dabei haben sie für den Zeitraum 
1990 - 2006 19 Studien gefunden, in denen Endoskopiepflegepersonal 
endoskopische Untersuchungen durchführten. Dabei wird im englisch sprachigen 
Raum meist der Begriff Registered Nurse, Nurse Practitioner oder Practice Nurse 
verwendet. Einen entsprechenden deutschen Begriff gibt es nicht.  
Von den 19 in das Review aufgenommenen Studien befassen sich 3 
Untersuchungen mit der Qualität der Durchführung der Gastroskopie durch 
Pflegepersonal (Registered Nurses/ Nurse Practitioner) im Vergleich zu Ärzten 
(Meaden C et al. [2005]). Zwei weitere Studien überprüfen ebenfalls, ob es 
Qualitätsunterschiede zwischen speziell geschultem Pflegepersonal und Ärzten gibt 
bei der Durchführung der Gastroskopie bzw. Ösophagoskopie (Wildi S M et al. 
[2003], Smale S et al. [2003]). Dabei handelt es sich um eine randomisierte 
kontrollierte Studie (Meaden C et al. (2005) und zwei kontrollierte Studien (Wildi S M 
et al. [2003], Smale S et al. [2003]). Insgesamt kommen alle 3 Studien zu dem 
Ergebnis, dass geschultes und erfahrenes Endoskopiepflegepersonal im oberen 
Gastrointestinaltrakt qualitativ vergleichbar gut endoskopieren kann. Insgesamt 
wurden in diesen 3 Studien 887 Patienten untersucht.  
In der Studie von Meaden C et al. (2005) war die Endoskopiequalität bei 367 
Patienten in der Gruppe der Pflegepersonen besser als bei den Ärzten (92% vs 
53% [95% CL 31, 47%]. Es wurden auf beiden Seiten keine signifikanten Läsionen 
übersehen. In der Studie von Smale S et al. (2003) wurden 480 Patienten 
untersucht. Im Vergleich zu den teilnehmenden Ärzten wurden keine Unterschiede 
bezogen auf die Ängstlichkeit der Patienten (p = .67), die Einführung des 
Endoskops (p = .97) oder die Untersuchungsqualität (p = .90) gemessen.      
Wildi S et al. (2003) überprüften die Genauigkeit von 40 Ösophagoskopien, die von 
einer Pflegeexpertin (Nurse Practitioner) durchgeführt wurde. Die erfahrene 
Pflegeperson untersuchte bei 40 Patienten die Speiseröhre mit einem 
schmalkalibrigen Endoskop. Da zwei unterschiedliche Endoskope verwendet 
wurden, ist die Beurteilung der Ergebnisse schwierig. Die niedrigere Sensitivität 
                                                
29 Verschuur EML et al., Nurses working in GI and endoscopic practice: a review 
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seitens der Nurse Practitioner ist daher nicht eindeutig erklärbar. Das Ergebnis der 
Pflegeperson kann dem Endoskop oder der Untersuchungsqualität geschuldet sein. 
Eine Studie von Meenan et al. (2003) evaluiert das Trainingsprogramm zum 
endoskopischen Ultraschall (EUS). Die trainierte Pflegeperson (Registered Nurse) 
zeigte eine zu 4 Ärzten vergleichbar gute Qualität in der Durchführung des 
endoskopischen Ultraschalls bei 300 Patienten sowie in der Beurteilung 
verschiedener Organe im Mediastinum.  
Eine ganze Reihe von Studien im Review von Verschuur EML et al. (2007) 
thematisieren den Vergleich der flexiblen Sigmoidoskopie zwischen Ärzten und 
Pflegepersonal (Registered Nurses, Nurse practitioner). Dabei handelt es sich um 2 
randomisierte kontrollierte Studien (DiSario JA, Sanowski RA, 1999; Schoenfeld P 
et al., 1999). Keine der beiden Studien zeigt signifikante Unterschiede in der 
Untersuchungsqualität. Insgesamt wurden in diesen beiden Studien 525 Patienten 
sigmoidoskopiert. In der Studie von Schoenfeld P et al. dokumentieren die Autoren 
keinen Unterschied in der Polypenerkennung (p = .02). In beiden Studien 
unterscheidet sich auch die Untersuchungstiefe nicht: 46 vs 44 cm (DiSario JA, 
Sanowski RA) bzw. 55 vs 61 cm (Schoenfeld P et al. [p < .00001].  
Drei weitere Studien zur flexiblen Sigmoidoskopie sind kontrollierte Studien, die zum 
Teil eine große Zahl von Patienten untersucht haben. In der Studie von Wallace MB 
et al. (1999) wurden 3701 Patienten von 3 Pflegepersonen (Nurse Practitioners) und 
15 Gastroenterologen endoskopiert. Bei vergleichbarer Einführtiefe des Endoskops 
wurden 619 von 2323 Polypen (27%) vom nichtärztlichen Personal und 321 von 
1378 (27%) von den Ärzten entdeckt. Bei der Erkennung von Polypenvorstufen 
wurden von den Nurse practitioners 180 von 2323 (8%) diagnostiziert (Ärzte 80 von 
1378, [6%] p = .35) Darüber hinaus wurde die Reduktion der Kosten mit $ 97 pro 
Sigmoidoskopie dokumentiert. Maule WF (1994) verglich 2611 Sigmoidoskopien 
von 4 Registered Nurses und Practice Nurses mit den Untersuchungen zweier 
Ärzte. Die Endoskopiepflegeassistenz übersah 1 von 269 Läsionen (0,3%), die 
Patienten in der Arztgruppe hatten mehr Schmerzen bei der Endoskopie. Es gab 
jedoch keine Korrelation zwischen der Untersuchungstiefe und den Schmerzen der 
Patienten. Zu ähnlichen Ergebnissen kommt die Studie von Schoenfeld PS et al. 
(1999), in der 383 Patienten sigmoidoskopiert wurden. Dabei wurde die 
Untersuchungsqualität von einer Registered Nurse, von drei Chirurgen und 3 
Gastroenterologen verglichen. Bei vergleichbarer Untersuchungstiefe wurden von 
der Pflegeperson 7% der Adenome detektiert, von den Chirurgen 8% und von den 
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teilnehmenden Gastroenterologen 9%. Die durchschnittlichen Untersuchungszeiten 
betrugen 8,3 min (Pflegeperson), 7,6 min (Chirurgen) und 6,8 min 
(Gastroenterologen). Es gab auch keine Unterschiede in der Zufriedenheit der 
Patienten (p = .60).  
Verschuur EML et al. (2007) beziehen in ihrem Review auch 4 prospektive, nicht 
kontrollierte Studien zur flexiblen Sigmoidoskopie ein. Eine nichtvergleichende 
Studie von Basnyat et al. (2002) untersucht die Untersuchungsqualität von 706 
flexiblen Sigmoidoskopien, die von einer Endoskopiepflegeperson (Registered 
Nurse) durchgeführt wurde. Erklärungen für rektale Blutabgänge fand die 
nichtärztliche Untersucherin in 642 Fällen (91%). 99% der zur Sigmoidoskpie 
überwiesenen Patienten waren mit der medizinischen Dienstleistung zufrieden. Die 
Delegation dieser ärztlichen Maßnahme wurde in Großbritannien vom National 
Health Service unterstützt. Diese strukturelle Veränderung ergab, dieser 
Untersuchung zufolge, eine Kosteneinsparung von $ 80 pro Untersuchung. Shapero 
et al. (2001) und Schroy et al. (1998) haben Sigmoidoskopien, die von 
Pflegepersonen (Registered Nurses, Nurse Practitioner) durchgeführt wurden, 
hinsichtlich der postendoskopischen Empfehlung sowie Detektion und Interpretation 
von Polypen (Shapero et al. [2001]) bezüglich der Sensitivität und Spezifität 
evaluiert. Die mit Video aufgezeichneten Untersuchungen wurden in beiden Studien 
von einem Gastroenterologen überprüft. In 97,3% der Fälle stimmten die 
postendoskopischen Empfehlungen überein und in 15,4 % der Sigmoidoskopien 
wurden Polypen detektiert, wobei davon 8,2% der Polypen im Frühstadium entdeckt 
wurden (Shapero et al. (2001). Die Übereinstimmungsrate bei der Befunderhebung 
im Vergleich zwischen Pflegepersonen und Ärzten bewerten die Autoren der Studie 
von Schroy et al. (1998) als nahezu exzellent (k = 0.72). Die Sensitivität betrug in 
dieser Studie 75% und die Spezifität 94%. Dabei wurden 22% der Läsionen nur von 
Ärzten gesehen und 11% nur von der Endoskopiepflegeperson (Nurse Practitioner). 
In der Untersuchung von Goodfellow et al. (2003) wurden die von einer 
Pflegeperson (Nurse Practitioner) durchgeführten Sigmoidoskopien mit der Barium- 
Doppelkontrast- Methode geprüft. Dabei wurden bei 217 von 282 untersuchten 
Patienten (77%) Polypen gefunden, lediglich ein kleiner Polyp (1%) wurde bei der 
rektalen Endoskopie übersehen.  
Zu den erweiterten Tätigkeitsfeldern für Endoskopieassistenzpersonal gehören in 
dem Review von Verschuur EML et al. (2007) auch 
Kapselendoskopieauswertungen, die perkutane Punktion bei der Anlage einer PEG 
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und das Management von gastrointestinalen Funktionsstörungen. Es werden zwei 
Studien zu Kapselendoskopie erwähnt. Dabei handelt es sich um eine 
nichtrandomisierte, aber kontrollierte Studie von Levinthal et al. (2003) und eine 
vergleichende Untersuchung von Niv & Niv (2005). Beide klinische Evaluationen 
sind 1:1 Tests, d.h. jeweils waren eine Pflegeperson (Registered Nurse bzw. Nurse 
Practitioner) und ein Arzt als Studienteilnehmer involviert. Die Ergebnisse in beiden 
Studien zeigen eine hohe Übereinstimmungsrate (97%; Niv & Niv [2005]) bzw. eine 
Sensitivität von 93% (CI 74%- 99%; Levinthal et al. [2003]). Die Auswertungszeit der 
Dünndarmkapselendoskopie variiert zwischen Arzt und Pflegeperson (Arzt: 59 ± 17 
Minuten, Pflegeperson: 100 ± 13 Minuten). Jedoch betrug der zeitliche Aufwand des 
Arztes, die Marker der Pflegeperson zu überprüfen, lediglich noch 10 ± 3 Minuten. 
Niv & Niv (2005) haben neben der Auswertungsanalyse auch eine Kostenanalyse 
durchgeführt. Die Kosten für den Arzt beliefen sich auf $ 573, während für die 
gleiche Tätigkeit nur $ 249 aufgewendet werden müssten, wenn die 
Dünndarmkapselendoskpoie von einer Pflegeperson ausgewertet wird. Die 
Ersparnis gemäß diesen Angaben beträgt also $ 324.    
Zwei kontrollierte Vergleichsstudien prüfen die Assistenz von Pflegepersonal 
(Registered Nurse, Nurse Practitioner) bei der Anlage einer Ernährungssonde 
(PEG). Dabei übernahm jeweils eine Pflegeperson die perkutane Punktion. 
Insgesamt wurden bei 135 Patienten eine PEG angelegt. Dabei kam es in der 
Studie von Patrick et al. (1996) zu keinen Komplikationen. In der Studie von 
Sturgess et al. (1996) kam es sowohl bei der Nurse Practitioner als auch beim Arzt 
zu Komplikationen. Bei der Pflegeperson traten 2 Komplikationen auf (Blutung und 
Atemstillstand) und beim Arzt wurden auch 2 direkte Komplikationen dokumentiert 
(akuter Stridor und misslungene Punktion). Spätere Komplikationen, wie Infektion 
der Punktionsstelle wurden bei einem Patienten beobachtet, der von der 
Pflegeperson behandelt wurde und in 3 Fällen bei Patienten, die vom Arzt punktiert 
wurden. Nach 30 Tagen starben 4 Patienten und nach 3 Monaten 9 Patienten, bei 
denen die Endoskopieschwester die Punktion durchgeführt hatte. Bei den Patienten, 
die die PEG vom Arzt erhielten, starben nach 30 Tagen 6 und nach 3 Monaten 8 
Patienten. Die Todesursachen waren jedoch in allen Fällen auf die 
Grunderkrankungen bzw. auf Begleiterkrankungen zurückzuführen (z.B. Karzinome 
und Pneumonien aufgrund von cerebralen Erkrankungen).  
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Die Behandlung bzw. Beratung bei den Krankheitsbildern entzündliche 
Darmerkrankung und Barrett-Ösophagus30 durch geschulte Pflegepersonen wird in 
zwei Studien evaluiert. Nightingale A J et al. veröffentlichten im Jahr 2000 eine 
Publikation, in der eine Pflegeperson betroffene Patienten mit entzündlicher 
Darmerkrankung und deren Angehörige über die Erkrankung aufklärte. Das Ziel war 
die umfassende Schulung und Unterstützung der Betroffenen bei der Bewältigung 
der Krankheitssymptome sowie fachliche Aufklärung anderer an der Behandlung 
beteiligten Berufsgruppen. Diese Maßnahmen führten zu einer Reduktion von 
ambulanten Klinik-Konsultationen der Patienten von 38% und zu einer Reduktion 
von stationären Aufenthalten von 19%. Die Zahl der Patienten, bei denen zeitweise 
oder dauerhaft die Krankheitssymptome nachliessen, stieg von 63% auf 69%. Die 
Patientenzufriedenheit verstärkte sich durch den Mehrwert an Informationen über 
die Erkrankung und die Ratschläge zu gesundheitsbewusstem Verhalten signifikant 
(p< .001). 
Interessant ist darüber hinaus auch eine ähnliche Studie, die sich mit dem 
klinischen Management von Barrett- Ösophagus beschäftigt (Schoenfeld et al. 
1998). Eine Pflegeperson ordnete anhand von Guidelines Antireflux- Medikamente 
an, bewertete das Ergebnis feingeweblicher Untersuchungen, bestimmte das 
Intervall weiterer Kontrollgastroskopien und war beratend und aufklärend für die 
Patienten tätig. In 2% der 123 Fälle kam es zu Abweichungen in der Behandlung 
von den Leitlinien. Die meisten Patienten (88%) waren insgesamt mit der klinischen 
Behandlung und mit den Schulungsmaßnahmen (76%) zufrieden. Die Hälfte der 
behandelten Patienten fand keinen Unterschied in der Betreuung durch einen Arzt 
oder durch die Pflegeperson. 38% der befragten Patienten ziehen die Pflegeperson 
dem Arzt vor.  
Soweit die Übersicht der Studienlage im Review von Verschuur EML et al. (2007).              
    
Im Rahmen der hier vorgelegten Literaturrecherche wurden weitere Studien zur 
Auswertung der Dünndarmkapselendoskopie durch Pflegepersonal und zur 
                                                
30 Im klinischen Sinne wird eine zirkuläre Metaplasie, die von der Z-Linie (dem physiologischen Übergang von 
Platten- in Zylinderepithel) in Richtung Mundhöhle reicht, als Barrett-Ösophagus bezeichnet. Man unterscheidet hier 
den kurzsegmentigen Barrett-Ösophagus (sogenannter Short-Segment-Barrett-Ösophagus) mit einer Länge bis 3 
cm und dem Langsegment; vgl. Classen, Meinhard [Hrsg.] ; Adler, Douglas G., Gastroenterological endoscopy , 
Thieme Verlag, Stuttgart, 2010 
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Durchführung der flexiblen Sigmoidoskopie durch Endoskopiepflegeassistenten 
gefunden.           
In der Studie von Fernandez- Urien et al. (2008) 31  wurden 20 Dünndarm-
kapselendoskopiefilme von einem Arzt und einer Pflegeperson beurteilt. Dabei 
wurden umfangreich Ergebnisparameter, wie Gefäßveränderungen, 
Entzündungszeichen, Erosionen, Polypen, aktive Blutung und ihre Lokalisation in 
den Dünndarmabschnitten (Duodenum, Jejunum, Ileum) dokumentiert. Darüber 
hinaus wurden zusätzlich die Größenangaben von Veränderungen sowie die 
Beurteilung der klinischen Relevanz und die Zeitangaben dokumentiert, die der 
Proband insgesamt für die Auswertung benötigte sowie die jeweilige Zeitmessung 
der Kapsel für die Magen- und Dünndarmpassage. Die Sensitivität und die Spezifität 
für alle Befunde des Arztes gegenüber der Auswertung durch einen unabhängigen 
Arzt betrug 80% bzw. 57%. Die Sensitivität und die Spezifität für alle Befunde der 
Pflegeperson gegenüber der Auswertung durch einen unabhängigen Arzt betrug 
86% bzw. 43%. Alle 34 größeren Läsionen wurden von den teilnehmenden 
Auswertern erkannt, ebenso bestand gute bis exzellente Übereinstimmung (Kappa-
Wert 0,55 - 1) in der Beurteilung der klinischen Relevanz und Befundinterpretation. 
Die Zeiterfassung der Kapsel bei der Magen- und Dünndarmpassage zeigte 
zwischen den Studienteilnehmern keinen signifikanten Unterschied im Vergleich zur 
dritten unabhängigen Interpretation des Gastroenterologen. Allerdings brauchte der 
Gastroenterologe insgesamt für die Auswertung der Kapselendoskopie weniger Zeit 
als die beiden Probanden (51,9 ± 13,5 Minuten vs 62,2 ± 19 [Pflegeperson] und 
60,9 ± 17,1 Minuten [Arzt]). Zusammenfassend halten die Autoren dieser Studie 
fest, dass die Dünndarmkapselendoskopie durchaus an einen jungen Arzt oder eine 
trainierte Pflegeperson delegiert werden kann, jedoch sollten die Ergebnisse von 
einem erfahrenen Gastroenterologen überprüft werden. Weitere Studien zur 
Kosteneffizienz müssten den Nutzen dieser Alternative zusätzlich verdeutlichen. 
 
Den Kostenaspekt haben Riphaus et al. (2009)32 in ihre Studie einbezogen. In ihrer 
Untersuchung wurden 48 Dünndarmkapselendoskopievideo`s von einem 
                                                
31 Fernandez-Urien E et al., Capsule endoscopy interpretation: The role of physician extenders, Rev Esp Enferm 
Dig 2008, 100 (4): 219 - 224 
32 Rihaus A et al., Capsule Endoscopy Interpretation by an Endoscopy Nurse- a comparative Trial, Zeitschrift für 
Gastroenterologie 2009/ 47 (3) 273-6 
 
6. Ergebnisse der Recherche in den Datenbanken 





erfahrenen Krankenpfleger und einem Arzt ausgewertet. Die zu dokumentierenden 
Ergebnisparameter waren: Angiektasien, Erosionen, Ulzerationen, Polypen, akute 
Blutung. Wohingegen isolierte kleine (<10mm) Bereiche von Schleimhauterytheme 
oder die Interpretation Darmmotilität neben der physiologischen Durchlaufzeit der 
Kapsel als nicht signifikante Befunde definiert wurden. Die Ergebnisse wurden von 
einem zweiten unabhängigen Arzt geprüft. Im Ergebnisvergleich zeigte sich, dass 
der Pfleger signifikant mehr Zeit benötigte als der Arzt (63 ± 26 Minuten vs 54 ± 18 
Minuten, p< 0,01). Der Pfleger dokumentierte insgesamt 236 mögliche 
pathologische Befunde, während der Arzt nur 132 „Thumbnails“ markierte. Zwar 
übersah der Pfleger 4 von 64 (6%) relevanten Läsionen und der Arzt 6 von 68 (9%) 
Läsionen, die jedoch von der Pflegeperson dokumentiert wurden. In beiden Fällen 
handelte es sich allerdings um Befunde zusätzlicher Angiodysplasien ohne klinische 
Relevanz.    
Von Bedeutung für die Diskussion im Falle der Delegation dieser Aufgabe an 
Pflegepersonal ist die in dieser Studie gemessene Zeit des Arztes, der im Anschluss 
an die Auswertung des Videofilms durch den Pfleger die von ihm markierten 
Befunde prüft. Der Arzt benötigte lediglich 10 ± 12 Minuten zur Durchsicht der 
„Thumbnails“. Die Gesamtkosten für die Auswertung pro Kapsel durch den Pfleger 
betrugen 13,23 € und 17,82 € bei Auswertung durch den Arzt. Die Autoren weisen 
in ihrer Studie abschliessend darauf hin, dass die Auswertung der 
Dünndarmkapselendoskopie durch eine Pflegeperson als für den Arzt zeitsparende 
Alternative angesehen werden kann.  
 
Sidhu R et al.33 haben in ihrer Studie 2007 50 Dünndarmkapselendoskopiefilme 
von einer Pflegeperson und einem Arzt auswerten lassen. Wobei erwähnt werden 
muss, dass die Pflegeperson weder Erfahrung im Bereich Gastroenterologie oder 
Endoskopie noch in der Kapselendoskopie hatte. Der Gastroenterologe hingegen 
hatte 8 Jahre Endoskopieerfahrung. Beide Studienteilnehmer waren bezüglich der 
Indikationen verblindet. Dabei wurden folgende zu beurteilende Ergebnisse 
definiert: als klinisch relevant galten Ulzerationen, Erosionen, Angiektasien und 
Blutungen. Als unsichere bzw. irrelevante Befunde wurden Erytheme, punktuelle 
                                                
33 Sidhu R et al., Capsule Endoscopy, Is there a role for nurses as physician extenders?  Gastroenetrology Nursing 
Jan-Feb 2007 (30);1: 45- 8 
6. Ergebnisse der Recherche in den Datenbanken 





Rötungen oder Oedeme bzw. Lymphangiektasien, prominente Gefäßzeichnungen 
oder Lymphfollikel definiert.   
Im Ergebnis zeigten sich keine relevanten Unterschiede in der Beurteilung von 
klinisch bedeutsamen Befunden (3,8 Pflegeperson vs 5,2 Arzt). In der Kategorie der 
unsicheren Befunde waren die Unterschiede noch geringer (2,4 Pflegeperson vs 2,2 
Arzt). Allerdings markierte die Pflegeperson deutlich mehr irrelevante Befunde als 
der Arzt (4,7 Pflegeperson vs 2 Arzt; p<.01). Weder der Arzt noch die Pflegeperson 
übersah für den Patienten kritische Befunde. Auch in dieser Studie zeigten sich 
jedoch klare Unterschiede in der Auswertungszeit zwischen Pflegeperson und Arzt. 
Während der Gastroenterologe im Mittel 58 Minuten benötigte, brauchte die 
Pflegeperson 73 Minuten (p<.001). Wobei der zeitliche Unterschied auch der 
Tatsache geschuldet sein kann, dass die Pflegeperson keinerlei endoskopische 
Erfahrung hatte.     
 
Eine italienische Untersuchung zur Auswertung der Dünndarmkapselendoskopie 
umfasst 41 Kapselvideofilme, die jeweils von einer Pflegeperson und einem Arzt 
interpretiert wurden (Bossa F et al. 2006)34. Die Pflegeperson verfügte über 13 
Jahre Endoskopieerfahrung und assistierte ca. 40.000 Videoendoskopien 
(Gastroskopien, Koloskopien, Push- Enteroskopien und ERCP). Der Arzt hatte 20 
Jahre Endoskopieerfahrung und führte ca. 60.000 Endoskopien durch 
(Gastroskopien, Koloskopien, Push- Enteroskopien). Völlige Übereinstimmung 
wurden bei Befunden, wie Blut und Stenosenbildung erzielt (kappa = 1). In der 
Diagnostic von Polypen, Ulzerationen, Angiodysplasien und irreguläre Schleimhaut 
gab es Unterschiede. Der Wert für die Übereinstimmung Kappa of Cohen (k) lag 
zwischen 0.85 – 0.77. Diese Werte der Übereinstimmungsmessung werden von den 
Autoren als exzellent bewertet. Auch in dieser Studie wurden neben den klinisch 
relevanten Befunden auch die Kosten verglichen. Für die Auswertung durch den 
Arzt wurden, gemäß klinikinternen Angaben, 50 € und für die Interpretation durch 
die Pflegeperson wurden 20 € kalkuliert. Die Autoren beschreiben eine 
Kostenersparnis bei Vorauswertung der Dünndarmkapselendoskopie durch eine 
Pflegeperson von 30% bei sehr guten Übereinstimmungsergebnissen.  
 
                                                
34 Bosa F et al., Detection of abnormal lesions recorded by capsule endoscopy – a prospective study comparing 
endoscopist`s and nurse`s accuracy, Digestive and Liver Disease 38 (2006) 599 - 602 
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Norfleet RG et al. (1980)35 verglichen bereits 1980 die Untersuchungsqualität der 
flexiblen Sigmoidoskopie zwischen Ärzten und 4 Endoskopieassistenzpersonen. Im 
Rahmen des Trainings wurden jeweils 200 Untersuchungen unter Anleitung 
durchgeführt. Alle 4 Pflegeassistenten waren erfahrene Endoskopieschwestern und 
zudem auch kompetent, pathologische Befunde im Kolon zu erkennen. Innerhalb 
der Studie wurden insgesamt 7557 flexible Rekto-Sigmoidoskopien von den 
Studienteilnehmern durchgeführt. Jede 10. Untersuchung wurde von einem 
Gastroenterologen kontrolliert. 4291 (57%) Patienten hatten keine kolorektalen 
Befunde, in 1220 (16%) Fällen wurden rektale Blutungen beobachtet, 466 (6%) 
hatten Diarrhoen, 504 (7%) hatten Obstipation, 525 (7%) klagten über rektale 
Schmerzen und 743 (10%) wurden mit unterschiedlichen Symptomen in einer 
Gruppe zusammengefasst. In 59% (4461 Patienten) der Untersuchungen konnte 
das Rektoskop vollständig (25 cm) zur Untersuchung eingeführt werden. In 24% der 
Fälle betrug die Untersuchungstiefe 20- 24cm und in 17% konnte das Endoskop nur 
15 – 19 cm eingeführt werden. 59% der Patienten hatten Normalbefunde. Der 
Gastroenterologe prüfte die Befunde von 1044 Patienten und konnte in 10 Fällen als 
relevant beschriebene Befunde ausschließen. Dabei handelte es sich um sessile 
Polypen < 4mm. Positiv wurde in der Studie zusammengefasst, dass 
Assistenzpersonal bei entsprechender Ausbildung in der Lage ist, flexible 
kolorektale Spiegelungen vorzunehmen, was sich darüber hinaus auch auf die 
Wartezeit der Patienten auswirkt. Vor der Studie mussten die Patienten im 
Durchschnitt 47 Minuten warten und schon im Laufe der Studie zeigte sich eine 
Reduktion der Wartezeit auf 34 Minuten.         
 
Dellon ES et al.36 haben 2008 eine amerikanische Studie veröffentlicht zu der 
Fragestellung, ob die Erfahrung von Pflegepersonen Einfluss hat auf die Rate der 
Polypenerkennung. Die Forschungsfrage lautete: können Pflegepersonen genauso 
gut wie Ärzte Polypen im Kolon erkennen? Hierfür wurde eine retrospektive Studie 
konzipiert, in der Videoaufzeichnungen von Koloskopien im Zeitraum von 2 Jahren 
von Pflegepersonen erneut hinsichtlich Polypen überprüft wurden. Die Koloskopien 
wurden von Ärzten durchgeführt. Dabei wurde unterschieden, ob die Pflegeperson 6 
                                                
35 Norfleet RG et al., Proctosigmoidoscopic Examinations by Gastroentology Assistants J Clin Gastroenterol 2; 333-
335, 1980 
36 Dellon ES et al., Gastrointestinal endoscopy nurse experience and polyp detection during screening colonoscopy. 
Clinical gastroenterology and hepatology, (2008) Jg. 6, H. 12, S. 1342 - 1347 
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Monate oder mehr als 6 Monate Erfahrung in der Gastroenterologie hatte. Primärer 
Endpunkt war, die Detektion von Polypen und als sekundärer Endpunkt wurde die 
visuelle histologische Anaylse der Polypenoberfläche definiert. 
3631 Koloskopien standen für die Studie zur Verfügung. In 78% der Fälle war die 
Kolonvorbereitung gut bzw. exzellent. 29 Pflegepersonen nahmen an der Studie teil, 
19 von ihnen hatten noch keine Erfahrung in der Gastroenterologie.  
Mindestens 1 Polyp wurde in 1609 Koloskopien gefunden (44%) und multiple 
Polypen wurden in 23% der Fälle entdeckt. Die Histologie lag von den 1609 in 
99,3% der Koloskopien vor (n = 1597). In 896 Untersuchungen (25%) fanden sich 
Adenome und in 792 Koloskopien (22%) hyperplastische Polypen. Insgesamt 
wurden 3666 Polypen entfernt, die eine Größe von 5,8 ± 4,8 mm (range 1 – 50mm) 
aufwiesen.   
1069 Koloskopien (29,4%) wurden von Pflegepersonen überprüft, die 6 Monate 
oder weniger Erfahrung hatten. In 40,6% der Koloskopien (n = 1069) wurden 
Polypen von Pflegepersonen entdeckt, die 6 Monate oder weniger Erfahrung hatten 
und in 46,0% der Koloskopien, die von erfahreneren Pflegepersonen gesehen 
wurden (n = 2562). Das ergibt eine odds ratio (ein Quotenverhältnis) von 1,26 (CI 
95%, 1.06 – 1.46). Ähnlich fiel das Ergebnis bezüglich multipler Polypen aus. 
Pflegepersonen, die 6 Monate oder weniger Erfahrung hatten entdeckten in 18,2% 
der Untersuchungen multiple Polypen und Pflegepersonen, die mehr als 6 Monate 
Erfahrung hatten, entdeckten 25,5% der vorhandenen multiplen Polypen. 
Hinsichtlich des sekundären Endpunkts entdeckten weniger erfahrene 
Pflegepersonen 23,5% (n = 250) der vorhandenen Adenome und erfahrenere 
Pflegepersonen 25,3% (n = 646; p = .24). Dagegen unterschied sich die Analyse bei 
hyperplastischen Polypen zwischen den Gruppen. Hyperplastische Polypen wurden 
von weniger erfahrenen Pflegepersonen in 17,5 % (n = 186) der Fälle dokumentiert 
und in 23,7%        (n = 606) von Pflegepersonen mit mehr als 6 Monaten Erfahrung 
entdeckt        (p < .001).              
Die Autoren fassen zusammen, dass die Rate nicht entdeckter Polypen 
zusammenhängt mit der Erfahrung der Pflegeperson. Weitere Studien sind jedoch 
notwendig, um dieses Ergebnis zu bestätigen und das Training für Pflegepersonen 
zu vertiefen. Die Autoren befürworten durchaus den Einsatz 
erfahrener und geschulter Pflegepersonen im Rahmen von kolorektalen 
Sceeninguntersuchungen.         
6. Ergebnisse der Recherche in den Datenbanken 





Die zusammenfassende Betrachtung der gastroenterologischen Studien zeigt 
zudem, dass im Bereich der gastroenterologischen Endoskopie gut ausgebildete 
und erfahrene Pflegepersonen im Leistungsvergleich mit Ärzten ähnlich gute 
Befundergebnisse sowie eine hohe Übereinstimmung hinsichtlich Diagnostik und 
Beurteilung erreichen können oder sogar korrektere Ergebnisse erzielen. Alle bisher 
durchgeführten Studien zum Vergleich der Interpretationsqualität der 
Dünndarmkapselendoskopie zwischen Ärzten und Pflegepersonen zeigten ebenfalls 
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7. EXKURS - TECHNOLOGIE DER PILLCAM KAPSEL UND   
    KLINISCHER STELLENWERT 
Die Video-Kapselendoskopie ist eine neue Untersuchungsmethode des Darms, die 
patientenfreundlich, risikoarm und hoch effektiv ist. 37  Drei unterschiedliche 
Kapseltypen wurden zur Untersuchung der Speiseröhre (PillCam ESO), des 
Dünndarms (PillCam SB), und des Dickdarms (PillCam Colon) entwickelt.  
Die seit 2001 CE- zertifizierte PillCam Kapsel ist nur ca. 26 x 11 mm groß, wiegt 
3,7g und beherbergt in ihrem Minigehäuse eine CMOS-Chipkamera (CMOS = 
complementary metal oxide silicon), vier LED- Leuchtdioden, eine Linse und zwei 
Silberoxidbatterien mit einer Arbeitsleistung von ca. 8 Stunden oder ca. 50.000 
Einzelbilder. Mit Hilfe der aus der Mobilfunktechnologie bekannten GPRS- ähnlichen 
Datenübertragung (UHF- Radiosender mit Antenne) können bei der PillCam- 
Dünndarmkapsel zwei Farbbilder pro Sekunde (bei der PillCam- Kolonkapsel 4 
Farbbilder pro Sekunde) aus dem Inneren des Körpers an einem am Körper 
angebrachten Empfänger gesendet werden. Durch die Motilität des 
Gastrointestinaltrakts wird die PillCam- Kapsel durch die natürliche Anatomie und 
Peristaltik des Menschen transportiert. Das bedeutet auch, dass die Kamera in der 
Videokapsel nur das sieht und an den Rekorder überträgt, was vor die Linse kommt. 
An der Steuerbarkeit von Videokapseln wird derzeit bei den Herstellern von 
Medizinprodukten mit Hochdruck gearbeitet. Der nächste erweiterte 
Technologieschritt wäre die Möglichkeit zur Biopsieentnahme bei verdächtigen 
Schleimhautbezirken durch die Videokapsel. 38  Einsatzbereiche wie obskure 
Blutungen und andere klinische Indikationen, wie z.B. familiäre adenomatöse 
Polyposis (FAP), Morbus Crohn, sind wichtige Indikationen zum Einsatz der 
Dünndarmkapsel. Die Ösophaguskapsel wurde entwickelt für die Diagnose von 
gastroösophagealer Refluxkrankheit oder zur Diagnose von Ösophagusvarizen bei 
Patienten mit Leberzirrhose39. 
Im Rahmen dieser Arbeit gilt das Interesse primär der PillCam Colon 
Kapselendoskopie. Der klinische Stellenwert der PillCam Colon Kapsel wird in 
verschiedenen Studien diskutiert. Veröffentlichte Studien über die Kolonkapsel 
(PillCam Colon) weisen neben der hohen Bildqualität auch eine hohe 
                                                
37 Ell Ch, Dtsch Ärztebl, 2002;99:A2700-2702 (Heft 41)  
38 Keuchel M, Hagenmüller F, Dtsch Ärztebl, 2002;99:A2702-2710 (Heft 41) 
39 de Francis R, Rondonotti E, Villa F, Capsule Endoscopy – State oft he Art, Degestive Diseases - Clinical 
Reviews, 2007; (3) 25:249 - 251 
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Befundübereinstimmung im Vergleich mit der Koloskopie nach. Die Koloskopie gilt 
als Methode der Wahl (Goldstandard) bei diagnostischen und therapeutischen 
Verfahren im Kolon. Das Ergebnis der von Schoofs N   et al. 2006 durchgeführten 
Evaluationsstudie der PillCam Colon Kapsel zeigte gegenüber der Koloskopie eine 
Sensitivität der Videokapsel für Polypen von 72% (CI 68% - 75%) und eine 
Spezifität von 78% (71% - 84%). Für Adenome ≥ 6 mm wurde eine Sensitivität von 
66% (CI 61% - 72%) und eine Spezifität von 82% (CI 78% - 85%) ermittelt, wobei 
die Reinigung des Darms eine herausragende Rolle bei der Kolonkapselendoskopie 
einnimmt.40 In einer prospektiven, multizentrischen Vergleichsstudie untersuchten 
Eliakim R et al., (2006) 91 Patienten mittels PillCam Colon Kapselendoskopie und 
konventioneller Koloskopie. Die Ergebnisse von 84 Patienten konnten ausgewertet 
werden. 24% der Patienten hatten Polypen mindestens von einer Größe ≥ 6mm. 
70% (14/20) wurden mittels Kapselendoskopie diagnostiziert und 80% (16/20) 
mittels optischer Koloskopie. Polypen jeglicher Größe wurden bei 45 Patienten 
gefunden. 76% (34/45) wurden mittels Kapselendoskopie und 80% (36/45) mittels 
konventioneller Koloskopie diagnostiziert. Die Auswertung der Kapselendoskopie 
ergab zudem in 33% (15/45) der Fälle falsch positive Ergebnisse41.  
Ähnliche Ergebnisse veröffentlichte auch die Studie von Pilz J B et al. (2008). Diese 
Evaluation verglich bei 59 Patienten die Befunde der PillCam Colon 
Kapselendoskopie mit der Koloskopie hinsichtlich Polypen > 5 mm. Die Auswerter 
der Kapselendoskopie und die Endoskopiker waren dabei bezogen auf die Befunde 
verblindet. Insgesamt publizierte die Forschergruppe eine Sensitivität der 
Kolonkapsel für Polypen > 5 mm von 73% und eine Spezifität von 55%42. Eine 
chinesische Publikation 43  prüfte in einer Evaluationsstudie die Entdeckung 
entzündlicher, ulzerativer Veränderungen der Darmschleimhaut. 40 Patienten mit 
Verdacht auf Colitis ulcerosa wurden mittels PillCam Colon Kapselendoskopie und 
der optischen Koloskopie untersucht. Bei 22 Patienten wurde mittels Koloskopie 
ulcerative Colitis diagnostiziert, wobei die Auswertung der Kolonkapselendoskopie 
in 77% der Fälle richtig positive Ergebnisse erreichte (Sensitivität 77% und 
Spezifität 78%). Die Übereinstimmung der zuvor definierten Klassifikationen, wie a) 
                                                
40 van Gossum A, et al., PillCam Colon capsule endoscopy compared to colonoscopy in detection of colon polyps 
and cancer, Gastroenterology 2008; 134 (4) Suppl I: A 38 
41 Eliakim R et al., Evaluation oft he PillCam Colon capsule in the detection of colonic pathology: results oft he first 
multicenter, prospective, comparative study, Endoscopy, 2006 Oct;38 (10):963-70 
42 Pilz JB et al., A new method for colorectal cancer screening: capsule endoscopy to conventional colonoscopy, 
GUT 2008: 57 (Suppl II) A 351 
43 Sung J J Y et al., Assessment of colonic inflammatory lesions and ulcerative colitis with PilCam Colon capsule 
endoscopy compared to colonoscopy, Endoscopy 2008; 40 (Suppl I) A 199 
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normale Schleimhaut oder nicht ulcerative Veränderungen, b) nicht aktive ulcerative 
Colitis und c) aktive ulcerative Colitis wurde mit dem statistischen Cohens of Kappa- 
Wert von 0,6 angegeben44. Delvaux M et al., publizierten 2008 eine Studie45 mit der 
Forschungsfrage, ob die PillCam Colon Kapselendoskopie eine Methode zur 
Indikationsstellung zur vollständigen Koloskopie ist (primärer Endpunkt) und wie 
groß die Übereinstimmung zwischen Kapselendoskopie und Koloskopie bezüglich 
Diagnostik von kolorektalen Erkrankungen ist. Zudem wurden die Rate, Anzahl und 
Größe von Polypen geprüft (sekundäre Endpunkte). 75 Patienten wurden in die 
Studie eingeschlossen und untersucht. Die Untersuchungen ergaben bei 17 
Patienten (22%) einen Normalbefund mittels PillCam Colon Kapselendoskopie und 
bei 34 Patienten (31%) mittels Koloskopie. Polypen wurden bei 36 Patienten 
(48,5%) mittels Videokapsel diagnostiziert und bei 44 (58,8%) Patienten mittels 
Koloskopie. Bei 48 Patienten (64,7%) wurde mittels Videokapsel die Indikation zur 
Koloskopie gestellt, wobei diese Indikation bei 44 Patienten (57,4%) mittels 
Koloskopie bestätigt wurde (Sensitivität der PillCam Colon Kapsel 75%, Spezifität 
62%). Die Übereinstimmung zwischen Videokapsel und Koloskopie bezogen auf die 
Diagnostik von kolorektalen Läsionen war signifikant (Kappa = 0.68, P< 0.0001). Bei 
der Diagnose von Polypen wurde ein Kappa- Wert von 0,47; P< 0.001 ermittelt 
(Anzahl von Polypen Kappa = 0.32; P< 0.02 und Polypengröße r= 0.84; P = 
0.0007).    
Der klinische Stellenwert wurde auch in einer Studie von Sieg A et al., (2009) 
untersucht 46 . Die Ergebnisse der PillCam Colon Kapselendoskopie und der 
konventionellen Koloskopie wurden in einer Praxis mit 36 Patienten verglichen. 
Insgesamt wurden 7 von 11 Polypen (<6 mm) mit der Kapselendoskopie 
diagnostiziert. Dabei wurde ein kleinerer Polyp mit der Kapsel entdeckt, der bei der 
Koloskopie nicht dokumentiert wurde. Bei einem Patienten wurde mit beiden 
Methoden ein kolorektales Karzinom festgestellt. Die Autoren bewerten die 
Ergebnisse der PillCam Colon Kapsel durchaus als vielversprechend und hoffen auf 
größere Akzeptanz bei der Bevölkerung hinsichtlich der Darmkrebsvorsorge.              
                                                
44 Kappa-Wert von 1 = völlige Übereinstimmung 
45 Delvaux M et al., Does the colonic capsule PillCam Colon efficiently screen patients who would deserve a 
complete colonoscopy for colorectal cancer screening?, Endoscopy 2008; 40 (Suppl I) A31 
46 Sieg A et al., (2009), Is Pillcam Colon capsule endoscopy ready for colorectal cancer screening? A prospective 
feasibility study in a community gastroenterology practice; Am J Gastroenterol, 2009 
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Die PillCam Colon Kapsel könnte als nicht invasive Methode im Rahmen des 
Darmkrebsscreenings eingesetzt werden 47 . Die Dauer der Auswertung der 
erzeugten Bilder durch die Kapsel wird mit einer relativ großen Spanne zwischen 30 
und 120 Minuten angegeben.48 Die Gesamtkosten des Verfahrens liegen derzeit 
zwischen 1.300 und 1.500 Euro, wobei allein die Kapsel als Einmalprodukt mit ca. 
600 Euro berechnet wird.49  
Darüber hinaus wurden im europäischen Ausland bereits vor mehreren Jahren 
Studien zur Auswertungsqualität zwischen Ärzten und erfahrenen Pflegepersonen 
durchgeführt. Dabei handelte es sich ausschliesslich um Studien mit 
Dünndarmkapseln (PillCam SB). Studien von Bossa et al. (2006)50, Niv & Niv 
(2005)51 und Levinthal et al. (2003)52 haben eine hohe Befundübereinstimmung 
zwischen auswertenden Ärzten und Pflegepersonal nachgewiesen (85%, 96,9% 
bzw. 93%). Niv & Niv (2005) haben in ihrer Studie nicht nur die 
Interpretationsgenauigkeit der Pflegeperson geprüft, sondern gleichzeitig auch den 
Kostenaspekt untersucht. Danach könnten einer israelischen Studie zufolge bei 
Auswertung durch geschulte Pflegepersonen $ 324 im Rahmen der Untersuchung 
mit der Dünndarmkapselendoskopie eingespart werden.     
Eine multizentrische deutsche oder internationale Studie zur Auswertung der 
Kolonkapsel (PillCam Colon) durch Endoskopie erfahrenes Assistenzpersonal lag 
zu Studienbeginn noch nicht vor. 
 
 
                                                
47 van Gossum A, et al., PillCam Colon capsule endoscopy compared to colonoscopy in detection of colon polyps 
and cancer, Gastroenterology 2008; 134 (4) Suppl I: A 38 
48 Sidhu R et al., Is there a role for nurses as physician extenders?  Gastroenetrology Nursing Jan-Feb 2007 (30);1: 
45- 8 
49 Ell Ch; May A; Nachbar L; Plum N, Dünndarmendoskopie – Innovationen in Diagnostik und Therapie, Small 
Bowel Endoscopy: Innovations in Diagnosis and Treatment, Dtsch Arztebl 2006; 103(45): A-3033 / B-2635 / C-2531 
50 Bossa F et al., Detection of abnormal lesions recorded by capsule endoscopy – A prospective study comparing 
endoscopist`s and nurse`s accuracy, Digestive and Live Disease 38 (2006) 599-602 
51 Niv Y, Niv G, Capsule Endoscopy Examination – Preliminary Review by a Nurse, Digestive Disease and Science, 
Vol. 50, No.11, pp. 2121 – 2124, 2005 
52 Levinthal GN et al., The Accuracy of an Endoscopy Nurse in Interpreting Capsule Endoscopy, The American 
Journal of Gastroenetrology, Vol. 98, No. 12, pp. 2669 – 2671, 2003 













8. FORSCHUNGSFRAGE-  GRUNDLEGENDE REFLEXION  
    DER METHODEN 
Die durchgeführte Literaturrecherche, insbesondere die Ergebnisse in CINAHL® 
und PUBMED MEDLINE veranschaulichen, dass Pflegepersonen in verschiedenen 
klinischen Fachdisziplinen einfachere ärztliche Tätigkeiten übernehmen können und 
dies sowohl von Ärzten als auch von Patienten akzeptiert wird. Dabei werden keine 
inakzeptablen Qualitätseinbrüche beschrieben oder etwa verantwortungsloser 
Umgang mit Gesundheitsressourcen durch Pflegepersonen erwähnt. In vielen 
Bereichen wird demgegenüber von Kostenneutralität oder von Kosten- und 
Zeiteinsparungen für ärztliches Personal berichtet. Im Zusammenhang mit der 
Diskussion um die Delegation der Vorauswertung der Kolonkapselendoskopie als 
ärztliche Leistung an assistierendes Pflegepersonal ist folgende Forschungsfrage 
interessant: Können geschulte Pflegepersonen genauso gut wie endoskopierende 
Ärzte die erzeugten Bilder der Kolonkapsel interpretieren und auswerten?   
Der Gegenstand dieser Studie ist die Bewertung der Interpretationsqualität der 
pflegerischen Assistenz bei der Auswertung der Kolonkapsel (PillCam Colon). Dabei 
steht das diagnostische Ergebnis als outcome im Zentrum. Primäres Ziel dieser 
Studie ist der Vergleich der Auswertungsqualität von gastroenterologischem 
Assistenzpersonal und erfahrenen Ärzten. Als Referenz gilt jeweils der 
dokumentierte Befund der Expertenauswertung der Kapselendoskopie. Ziel ist der 
Nachweis einer vergleichbar hohen Sensitivität (Richtigpositiv- Rate) und der 
Nachweis einer vergleichbar hohen Spezifität (Richtignegativ- Rate) bei der 
Auswertung der Kapselendoskopie von Arzt und Pflegeperson im Vergleich zur 
Expertenauswertung. In der Praxis kann die Delegation der Auswertung an 
Pflegepersonal nur nach entsprechender Schulung erfolgen. Darüber hinaus sollen 
auch die Kosteneffektivität bei der Auswertung der Kolonkapsel durch 











8.1 RECHERCHE FORSCHUNGSMETHODEN 
Im Methodenteil erfolgen die Darlegung, Bewertung und Auswahl von 
Forschungsmethoden, die sich aus der Forschungsfrage ergeben. Die 
Forschungsmethode richtet sich nach der empirischen Fragestellung.  
In der Sozialforschung werden quantitative und qualitative Forschungsmethoden 
unterschieden. Für die Nachvollziehbarkeit der Methodenwahl ist es notwendig, die 
Forschungsmethoden zu vergleichen und die geeignete Wahl zur Beantwortung der 
Forschungsfrage zu treffen und zu begründen.  
Um geeignete Literatur zu Forschungsmethoden zu finden, wurde eine Recherche 
in der Landesbibliothek Rheinland Pfalz durchgeführt. Es sollte sowohl Literatur zu 
quantitativen als auch qualitativen Methoden gefunden werden. Deshalb wurde als 
Suchwort allgemein „Sozialforschung“ gewählt. 
 
 
Institution Landesbibliothek Rheinland Pfalz 






Freie Suche = Sozialforschung AND LBZ-Notation = 63053 AND Jahr 








                                                
53 LBZ Notation 630 = Soziologie und Gesellschaft 




8.2 ERGEBNISSE FORSCHUNGSMETHODEN 
Die Durchsicht der Ergebnisse der Literatursuche zu Methoden der Sozialforschung 
ergab Grundlagenliteratur, die sich zum Teil aufgrund bereits vorangegangener 
Studiengänge im Privatbestand der Autorin befanden. Für eine bessere Übersicht, 




Autor(en) Titel bibliografische Informationen 
 
Helmut Kromrey  Empirische Sozialforschung Lucius & Lucius Verlag, 
Stuttgart, 2006 
 
Rainer Schnell, Paul B. 
Hill, Elke Esser  




Jürgen Bortz Statistik für Human- und 
Sozialwissenschaftler 
Springer Medizin Verlag, 
Heidelberg, 2005 
Jürgen Bortz, Gustav A. 
Lienert 
Kurzgefasste Statistik für die klinische 
Forschung 
Springer Medizin Verlag, 
Heidelberg, 2003 
Gustav A. Lienert, U. 
Raatz 
Testaufbau und Testanalyse Psychologie Verlags Union, 
Weinheim, 1998 
Jürgen Bortz, Nicola 
Döring 
Forschungsmethoden und Evaluation Springer Verlag Berlin, 





Springer Verlag Berlin, 
Heidelberg, New York, 2008 
Peter Atteslander Methoden der empirischen 
Sozialforschung 
Walter de Gruyter Verlag, Berlin, 
2010 
Thomas Köhler Statistik für Psychologen, Pädagogen 
und Mediziner 
Kohlhammer Verlag, Stuttgart, 
2004 
Jürgen Raithel Quantitative Forschung Verlag für Sozialwissenschaften,  
Wiesbaden, 206 
 
Jürgen Janssen, Wilfried 
Laatz 




Deskriptive Statistik und moderne 
Datenanalyse 
Betriebswissenschaftlicher 





Der Fragebogen Facultas Verlags- und 
Buchhandels AG, 2010 
 
 






Siegfried Lamnek Qualitative Sozialforschung Psychologie Verlags Union, 
Weinheim, 2005 
 
Siegried Lanmek Gruppendiskussion – Theorie und 
Praxis 
Beltz Verlag, Weinheim, Basel, 
2005 
 
Philipp Mayring Qualitative Sozialforschung Beltz Verlag, Weinheim, Basel, 
2002 
Philipp Mayring Qualitative Inhaltsanalyse Beltz Verlag, Weinheim, Basel, 
2008 
Uwe Flick Qualitative Forschung Rowohlt Taschenbuch Verlag 
GmbH, Hamburg, 1995 
 
Uwe Flick Qualitative Sozialforschung Rowohlt Taschenbuch Verlag 
GmbH, Hamburg, 2009 
 
Ralf Bohnsack Rekonstruktive Sozialforschung 
(Einführung in qualitative Methoden) 
Verlag Babara Budrich, Opladen 
& Farmington Hills, 2008 
 
Ralf Bohnsack, Aglaja 
Przyborski, Burkhard 
Schäffer 
As Gruppendiskussionsverfahren in 
der Forschungspraxis 
Verlag Babara Budrich, Opladen 
& Farmington Hills, 2006 
 
Ingo Damer, Frank 
Szymkowiak 
Gruppendiskussionen in der 
Marktforschung 
rheingold verlag, Köln, 2008 
 
 
Stephan Wolff, Claudia 
Puchta 
Realitäten zur Ansicht – 
Gruppendiskussion als Ort der 
Datenproduktion 




Tab. 4, Übersicht über die vorhandene Grundlagenliteratur  
 
Die aufgeführten Literaturangaben geben einen ausreichenden Überblick zu 
verschiedenen Methoden der Sozialforschung. Innerhalb des thematischen 
Abgleichs der Inhaltsverzeichnisse der im Rahmen der Literatursuche genannten 
Werke, erschien der Einbezug der vorhandenen Literatur für die Darstellung, 
Bewertung und Auswahl der Methoden als ausreichend.   




8.3 QUANTITATIVE FORSCHUNGSMETHODEN 
Quantitative Forschung ist geprägt durch das Bestreben, Zusammenhänge, 
quantifizierbare Ausprägungen und Verhalten von Personen vorherzusagen und 
möglichst konkret zu beschreiben.  
Im sozialwissenschaftlichen Kontext werden Hypothesen gebildet, die eine 
Annahme über einen Zusammenhang zwischen mindestens zwei Variablen 
beschreiben. Wissenschaftlicher Bezugsrahmen ist dabei der kritische 
Rationalismus, der quantitativer Sozialforschung zugrunde liegt.54 Das Grundprinzip 
des kritischen Rationalismus ist die Erklärung von sozialen Ereignissen bzw. 
Tatsachen. Dabei werden Kausalzusammenhänge und Gesetzmäßigkeiten 
überprüft. Die deduktive Methode, d.h. vom Allgemeinen (Theorie) zum Speziellen 
(Beobachtung), vom Ganzen auf das Einzelne, vom Abstrakten auf das Konkrete, 
ist ebenfalls zentrales Merkmal des kritischen Rationalismus55 (vgl. Abb. 6). Konkret 
heißt es hierzu bei Kromrey56 : „Alle Aussagen einer empirischen Wissenschaft 
müssen – sofern sie unzutreffend sind – prinzipiell an der Erfahrung scheitern 
können.“ In dem Zusammenhang bezieht sich Kromrey auf die Hauptvertreter des 
kritischen Rationalismus K.R. Popper und H. Albert. 57  Quantitative Methoden 
erfassen soziale Phänomene durch systematische Messung der 
Beobachtungsrealität. Die Qualität einer Messung ist insbesondere von drei 
zentralen Kriterien abhängig. Objektivität, Reliabilität und Validität gehören zu den 
Hauptgütekriterien quantitativer Forschung. 58  Unter Objektivität wird die 
Unabhängigkeit des Tests vom Testleiter, von der auswertenden Person und von 
der Interpretation des Ergebnisses verstanden. Ausgehend vom grundlegenden 
Verständnis über Objektivität in der quantitativen Forschung werden drei Arten von 
Objektivität unterschieden: Durchführungsobjektivität (Testergebnis unabhängig 
vom Testleiter), Auswertungsobjektivität (Testergebnis hängt nicht von der 
auswertenden Testperson ab) und Interpretationsobjektivität (unterschiedliche 
Testanwender kommen zu denselben Schlussfolgerungen).59   
Zuverlässig (reliable) ist eine Messung, wenn Wiederholungen mit einem 
Messinstrument die gleichen Werte ergeben. 60  Der Reliabilitätskoeffizient eines 
Tests gibt Auskunft über das Ausmaß der Zuverlässigkeit des Tests. Der Wert kann 
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zwischen Null und Eins liegen, wobei ein Reliabilitätskoeffizient von Eins das völlige 
Fehlen von Messfehlern bedeutet, während ein Koeffizient von Null anzeigt, dass 
das Ergebnis auf Messfehlern beruht.61  
Die Validität gilt als das wichtigste Gütekriterium. Eine hohe Validität der Messung 
erlaubt die Übertragung der Testergebnisse auf Situationen außerhalb der 
Testsituation. Valide ist ein Test, wenn er wirklich das misst, was er zu messen 
vorgibt.62 Im Rahmen der Validität werden Inhaltsvalidität (repräsentatives Erfassen 
des zu messenden Merkmals), Kriteriumsvalidität (Übereinstimmung zwischen 
Testwerten und der Messung eines korrespondierenden, beobachtbaren Kriteriums) 
und Konstruktvalidität (Testwerte bestätigen die aus Theorie und Empirie 
abgeleiteten Hypothesen) unterschieden.63  
Neue Erkenntnisse werden nicht aus reiner Erfahrung gewonnen, sondern durch die 
Überprüfung von Theorien.64 Um ein geeignetes Prüfverfahren auszuwählen ist es 
notwendig, eine statistisch überprüfbare und falsifizierbare Hypothese zu 
formulieren.65 Bezogen auf die vorliegende Forschungsarbeit wird eine Hypothese 
entwickelt, die in operationalisierter Form an einer Stichprobe überprüft wird. Daher 
ist der quantitative Methodenansatz geeignet für die Prüfung der 
Auswertungsqualität der PillCam Colon Kapselendoskopie von Ärzten und 
Pflegepersonen im Vergleich zur Expertenauswertung. 
 
Abb. 6: Linearer Forschungsprozess der quantitativen Forschung, Quelle: in Anlehnung an Lamnek S, 2005a:195 
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8.4 QUALITATIVE FORSCHUNGSMETHODEN 
Im Gegensatz zur quantitativen Forschung geht es innerhalb des qualitativen 
Forschungsansatzes stärker um die Kommunikation des Forschers mit dem 
Forschungsfeld. Dabei wird die Subjektivität des Forschers und der im Feld 
befindlichen Personen berücksichtigt. Die qualitative Forschung verzichtet 
überwiegend auf Messungen im Sinne des deduktiven Ansatzes und stellt die 
Interpretation von mündlich geäußerten Materialien ins Zentrum.66 Grundlage in der 
qualitativen Forschung sind Beobachtungen, Texte, Eindrücke, die interpretiert und 
analysiert werden.67 Voraussetzung hierfür ist vom quantitativen Forschungsansatz 
abweichendes Verständnis von Forschung. Der lineare Forschungsprozess, wie im 
Bereich der quantitativen Methoden bekannt, ist hier nicht anwendbar. Der 
qualitative Forschungsprozess ist zirkulär und zudem geprägt von ständiger 
Reflexion des Forschungsprozesses in seinen Teilschritten (vgl. Abb. 7). Im 
Rahmen der Datenerhebung und Datenauswertung wird daher immer wieder 
geprüft, ob die verwendeten Methoden, Kategorien und entwickelten Theorien noch 
zum Gegenstand passen.68 Forschungsgegenstände in der qualitativen Forschung 
sind häufig Phänomene, deren Bedeutung noch nicht umfassend erklärt sind. Ziel 
ist deshalb, Hypothesen zu konstruieren und Theorien zu entwickeln. Zur 
Verdeutlichung des induktiven Forschungsansatzes werden nachfolgend 3 
Grundpositionen genannt, an denen sich qualitative Forschung orientiert. Die 
qualitative Forschung geht einerseits zurück auf den symbolischen Interaktionismus 
mit seinen subjektiven Bedeutungen und individuellen Sinnzuschreibungen und 
andererseits auf die Ethnomethodologie, die an den Routinen des Alltags und ihrer 
Herstellung interessiert ist. Darüber hinaus sind Prozesse des Unbewussten von 
Bedeutung, die die strukturalistische/ psychoanalytische Ebene als dritte Position 
kennzeichnet.69 Die Komplexität qualitativer Forschung und deren unterschiedliche 
Grundpositionen lassen dennoch eine gemeinsame Schnittmenge erkennen: 
 
§ in der qualitativen Forschung soll das Geschehen von innen heraus 
verstanden werden; die Sichtweisen von Personen, Abläufe sozialer 
Situationen oder kulturelle Regeln sollen mit dem induktiven 
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Forschungsansatz verstanden werden; es geht dabei um Verstehen als 
Erkenntnisprinzip 
§ die Fallrekonstruktion ist ein weiteres gemeinsames Merkmal, mit dem vom 
Einzelfall auf die Allgemeinheit geschlossen werden soll, um eine Typologie 
zu entwickeln 
§ Wirklichkeit wird subjektiv konstruiert; dabei ist die Sichtweise auf ein 
bestimmtes Phänomen von entscheidender Bedeutung; die Konstruktion von 
Wirklichkeit basiert auf subjektiver Interaktion 
§ wie bereits erwähnt, sind Texte, die als empirisches Material im Rahmen von 
Fallrekonstruktionen erstellt werden, Grundlage für Interpretationen und 
Analysen70  
 
Um mögliche Veränderung in der beruflichen Wahrnehmung, im beruflichen 
Selbstverständnis zu erkennen, erschien der induktive Forschungsansatz geeignet 
zu sein. Im zweiten Teil der Forschungsarbeit, in dem es um die berufliche Identität 
von Pflegepersonen im Rahmen der Übernahme ärztlicher Tätigkeiten geht, erfolgt 
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Abb. 7:  Zirkulärer Forschungsprozess der qualitativen Forschung unter Bezugnahme von Flick U, 1995:61 und 
Lamnek S, 2005a:195 
 
 
Gütekriterien qualitativer Forschung sind zwar von der Begrifflichkeit her an denen 
des quantitativen Forschungsansatzes angelehnt, erfahren hier jedoch einen 
anderen Bedeutungszusammenhang.  
Lamnek beschreibt sechs Gütekriterien, die allgemein in der qualitativen Forschung 
etabliert und anerkannt sind und 2002 von Mayring veröffentlicht wurden:  
 
§ die Verfahrensdokumentation („sehr detaillierte und weitgehende Darstellung 
des Vorgehens, damit der Forschungsprozess (...) intersubjektiv nachprüfbar 
wird“) 
§ die argumentative Interpretationsabsicherung (genaue Dokumentation von 
„umfangreichen Interpretationen“ für den „intersubjektiven Nachvollzug“ zur 
Abwendung von „Willkür und Beliebigkeit“)    
§ Regelgeleitetheit (Beschreibung von vorher festgelegten Schritten und 
„sequenziellem Vorgehen“) 




§ Nähe zum Gegenstand (stellt ein „methodologisches Grundprinzip“ dar und 
sollte die „natürliche Lebenswelt der Betroffenen (...) und deren Interessen 
und Relevanzsysteme“ erreichen) 
§ Kommunikative Validierung (bedeutet die „Rückkopplung der 
Interpretationen an die Befragten“; stellt eine Form der „Absicherung der 
Rekonstruktion subjektiver Bedeutungen“ dar) 
§ Triangulation (hiermit ist gemeint, dass „verschiedene Methoden, 
Theorieansätze, Interpreten, Datenquellen etc. (...) herangezogen werden, 
um Phänomene umfassender, abgesicherter und gründlicher zu erfassen“)71 
 
Darüber hinaus sollen nachfolgend weitere klassische Gütekriterien der qualitativen 
Forschung aufgezeigt werden. 
Die Validität soll darlegen, ob im Forschungsverlauf auch wirklich das erfasst wurde, 
was erfasst werden sollte. So weitet sich die Validitätsprüfung in qualitativen 
Forschungsdesigns aus zu der Frage, „inwieweit die Konstruktionen des Forschers 
in den Konstruktionen derjenigen, die er untersucht hat, begründet sind und 
inwieweit für andere diese Begründetheit nachvollziehbar wird“.72 Von besonderer 
Bedeutung für die Validität in qualitativen Studien ist daher die Erhebung der Daten 
bzw. die Beschreibung von Phänomenen sowie die daraus resultierenden 
Inferenzen. Insbesondere bei der Durchführung von Interviews ist der Grad der 
Gültigkeit abhängig von dem Maß der Authentizität. Es ist wenig realistisch zu 
glauben, dass unterschiedliche Forscher durch Wiederholung einer Interview- oder 
Befragungssituation zu genau dem gleichem Ergebnis kommen. Dafür gibt es zu 
viele subjektive Einflussfaktoren. Mit der kommunikativen Validierung besteht eine 
Möglichkeit, die Gültigkeit des Materials zu stützen. Dabei werden dem Interviewten 
oder in Gruppenbefragungen den Gruppenteilnehmern die transkribierten Texte zur 
Bestätigung und inhaltlichen Zustimmung erneut vorgelegt. Damit erhält das 
Material eine höhere Authentizität. Wobei Flick die Fragen nach dem methodisch 
sauberen Vorgehen und der Geltungsbegründung bei der kommunikativen 
Validierung noch für unzureichend beantwortet erachtet. 73  Zudem wird in der 
Literatur zwischen Augenscheinsvalidität, Expertenvalidität, Kriteriumsvalidität, 
Vorhersagevalidität, Validität bekannter Gruppen und Konstruktvalidität 
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unterschieden. In Anlehnung an Lamnek lassen sich im Bereich der qualitativen 
Forschung die Vorhersagevalidität, die Expertenvalidität und die 
Augenscheinsvalidität am ehesten im Rahmen von qualitativen Validitätsprüfungen 
anwenden.74  
Das Gütekriterium der Reliabilität muss jeweils vor dem Hintergrund der 
angewendeten Methode gesehen werden. Im Bereich der Ethnographieforschung 
hängt die Reliabilität, die Zuverlässigkeit des Materials, wesentlich von der Qualität 
der Aufzeichnungen ab. Flick bezieht sich in seinen Ausführungen hierzu auf die 
Autoren Kirk und Miller, die eine „weitgehende Standardisierung der 
Aufzeichnungen vorschlagen“. 75  Damit wird eine höhere Vergleichbarkeit der 
interpretativen Sichtweisen erreicht. Ähnliche Empfehlungen liegen der Anwendung 
von Transkriptionsregeln zu Grunde. Führt man Interviews durch, kann die 
Reliabilität durch Interviewschulungen erhöht werden, wobei auch Interviewleitfäden 
oder Probeinterviews geprüft werden. Dagegen führt bei qualitativen 
Beobachtungsverfahren eine Schulung der Beobachter vor Beginn der Feldstudie 
sowie die „regelmäßige Evaluation der Beobachtung“ zur Erhöhung der 
Reliabilität.76 Die Zuverlässigkeit von Interpretationen zeichnet sich darüber hinaus 
auch im Rahmen von Dateninterpretationen aus, wenn der Interpret bereits 
Erfahrungen in der „reflexiven Verständigung“ hat oder durch weiterführende 
Schulungen eine Expertise nachweisen kann. Das Bemühen um Reliabilität in 
qualitativen Studien konzentriert sich auf die konkrete Darlegung, wie die Daten 
zustande gekommen sind, welche Aussagen dem Forschungssubjekt zuzuordnen 
sind und wann die Interpretation des Forschers beginnt. Somit wird deutlich, dass 
die Begrifflichkeit der Reliabilität im Gegensatz zur quantitativen Sozialforschung 
unter Berücksichtigung der Spezifik der qualitativen Methode neu formuliert werden 
muss.77  
Neben den Gütekriterien Reliabilität und Validität wird auch Objektivität für die 
qualitative Forschung diskutiert. Hier finden sich bei Flick Ausführungen, die 
insbesondere darauf hinweisen, dass Objektivität am ehesten durch Triangulation 
geprüft werden kann. Indem ein weiterer, unabhängiger Forscher zu den gleichen 
Ergebnissen kommt, werden die Ergebnisse als objektiv und reliable gewertet.78 Für 
Lamnek ist Objektivität „die Basiskategorie jeglicher wissenschaftlicher Forschung“. 
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Die dem Begriff immanenten Bedeutungen, wie „Neutralität, Richtigkeit und 
Wahrheit“ erweisen sich für ihn methodologisch als unabdingbar. Die in der 
quantitativen Forschung etablierten Objektivitätsebenen, wie Durchführungs-, 
Auswertungs- und Interpretationsobjektivität, hält Lamnek auf qualitative 
Forschungsansätze für übertragbar. 79  Dabei versteht man unter 
Durchführungsobjektivität die Unabhängigkeit der Ergebnisse vom Verhalten des 
Forschers und damit verbunden eine „hohe Standardisierung der 
Erhebungsinstrumente und der Erhebungssituation“. Je höher die Standardisierung 
der Erhebungsinstrumente, desto höher ist die Auswertungsobjektivität. Diese 
zeichnet sich dadurch aus, dass „verschiedene Auswerter bei gleichen Erhebungen 
und gleichen Probanden zu gleichen Auswertungsergebnissen gelangen“. Liegen 
gleiche Ergebnisse vor, müssten unterschiedliche Forscher zu denselben 
interpretatorischen Schlussfolgerungen kommen. Im Rahmen von hoch 
standardisierten Tests mag das ohne weiteres möglich sein, bei qualitativen 
Projekten könnte es durchaus zu divergenten Interpretationen zweier unabhängiger 
Forscher kommen.80  
 
 
9. KRITISCHE REFLEXION DER FORSCHUNGSFRAGE VOR     
    DEM HINTERGRUND DES LITERATURREVIEWS 
Für die Entwicklung der Forschungsfrage für die randomisierte kontrollierte 
Diagnosevergleichsstudie zur Auswertungsqualität der PillCam Colon Kapsel 
zwischen Ärzten und Pflegepersonen wurde nach den Vorgaben der Cochrane 
Collaboration ein Literaturreview durchgeführt. Gemäß den methodischen Vorgaben 
der Cochrane Collaboration wurde eine systematische Suche unter 
Berücksichtigung hochwertiger Evidenzgrade in anerkannten Datenbanken 
durchgeführt. Dabei konnte auf die umfangreich vorhandene Primärliteratur zur 
vorliegenden Thematik zurückgegriffen werden. Die eingeschlossenen Quellen 
liegen zudem auch als Originalarbeiten vor, so dass jeweils ein vollständiger 
Einblick in die Studien gewährleistet war. Für die Recherche nach Originalarbeiten 
zur Entwicklung einer beantwortbaren Forschungsfrage wurden Datenbanken, wie 
CINAHL®, die Cochrane Library, PUBMED MEDLINE , das Deutsche Institut für  
Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI SmartSearch) und der OPAC 
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(Online Public Access Catalog) der Zentralen Bibliothek für Medizin 
(ZBMED/OPAC) herangezogen. Die Auswahl der Datenbanken richtete sich nach 
der Nähe zum Forschungsgegenstand. Weitere Anmerkungen zur Reflexion des 
methodischen Vorgehens werden im Kapitel 10 vertieft. 
Die meisten Originalquellen wurden in den Datenbanken CINAHL® und PUBMED 
MEDLINE gefunden. Die Recherche in CINAHL® ergab 16 eingeschlossene 
Studien, während bei PUBMED MEDLINE 52 Studien unter Berücksichtigung der 
Ein- und Ausschlusskriterien in das Review eingeschlossen wurden. Die Suche in 
der Cochrane Library ergab 31 Treffer, wovon 10 Studien eingeschlossen wurden, 
die jedoch bereits in CINAHL® und PUBMED MEDLINE gefunden wurden. Die 
Suche im OPAC der ZBMED und in der Datenbank DIMDI SmartSearch ergaben 
hingegen keine relevanten Treffer, die zur Beantwortung der Forschungsfrage 
hätten herangezogen werden können.  
Es wurden in der Datenbank CINAHL® 16 Studien gefunden, die den klinischen 
Bereichen Allgemeinmedizin, Notfallmedizin, Pädiatrie, Rheumatologie, Chirurgie 
sowie Radiologie und Kardiologie zugeordnet werden. Dabei wurden 02 Studien mit 
Evidenzgrad Ia, 07 mit Evidenzgrad Ib und 07 Studien mit Evidenzgrad IIa 
identifiziert.  
Mit der systematischen Literatursuche in der Datenbank PUBMED MEDLINE 
wurden 02 Studien dem Evidenzgrad Ia, 32 Studien dem Evidenzgrad Ib und 18 
Studien dem Evidenzgrad IIa zugeordnet. Die Studien geben klinische 
Vergleichsergebnisse zwischen Ärzten und Pflegepersonen wieder, die in den 
Bereichen Gastroenterologie, Pädiatrie, Allgemeinmedizin, Pneumologie, 
Psychologie/ Neurologie, Gynäkologie, Rheumatologie, Kardiologie, Urologie, 
Radiologie, Diabetologie und Augenheilkunde durchgeführt wurden.  
Insgesamt lag eine Quellensammlung von 68 Studien zugrunde, mit der die 
Forschungsfragen beantwortet werden konnten, ob ausgebildete und erfahrene 
Pflegepersonen im medizinischen Leistungsvergleich mit Ärzten vergleichbar gute 
Behandlungsergebnisse erzielen. 
Die Ergebnisse der hier beschriebenen Vergleichsstudien zwischen Ärzten und 
Pflegepersonen weisen darauf hin, dass sich gut ausgebildete Pflegepersonen 
Kompetenzen und Fähigkeiten aneignen können, die in der 
Leistungsgegenüberstellung zu vergleichbar guten Ergebnissen führen. 
Unterschiedliche Evidenzstärken, teilweise kleine Stichproben und kurze 
Beobachtungsphasen, zu geringe statistische Power sowie zum Teil das Fehlen von 




Referenzgrößen (Goldstandard) gehören zu den kritikwürdigen Aspekten, die 
diskutiert werden müssen, wenn es um die Generalisierung dieser 
Studienergebnisse geht. Eine allgemeine Übertragung der Ergebnisse auf weitere 
klinische Versorgungsbereiche ist nicht unkritisch möglich. In einigen wenigen 
Studien könnten die Ergebnisse dadurch beeinflusst worden sein, dass durch 
Sprachenvielfalt im angloamerikanischen Raum das Verstehen bzw. die Fähigkeit, 
schriftliche Befragungen zu beantworten, behindert war. Unterschiedliche 
Definitionen von Erkrankungsgraden oder eine zu hohe Zahl von 
Studienteilnehmern können ebenso zu Verzerrungen der Ergebnisse führen und 
müssen deshalb kritisch diskutiert werden. Häufiger wurde von den Forschern das 
Fehlen evaluierter Ausbildungskonzepte für Pflegepersonen beklagt.  
Dennoch lassen die hier vorgestellten Studien die berechtigte Annahme zu, dass 
geschulte Pflegepersonen vergleichbar gute Fähigkeiten und Kompetenzen haben 
können, bildgebende Verfahren hinsichtlich krankhafter Veränderungen zu 
interpretieren und vordiagnostische Aussagen zu machen. Weitere Studien sind in 
verschiedenen Versorgungsbereichen notwendig, um spezifische 
Ausbildungskonzepte zu evaluieren und national einheitliche und anerkannte 
Ausbildungscurricula entwickeln zu können.  
Die Forschungsfrage wurde mit der umfangreichen Suche nach Originalarbeiten 
und auf der Basis von Studienergebnissen formuliert.  
Die Fragestellung „Können geschulte Pflegepersonen genauso gut wie 
endoskopierende Ärzte die erzeugten Bilder der Kolonkapsel interpretieren und 
auswerten?“ wird vor dem Hintergrund des Literaturreviews als beantwortbar 
bewertet, zumal hinsichtlich der PillCam Colon Kapsel noch keine empirischen 
Daten vorliegen. Die Bearbeitung der Thematik und die Beantwortung der 
Forschungsfrage können einen wissenschaftlichen Beitrag zur aktuellen Diskussion 
um die Neuordnung von klinischen Aufgaben leisten. 
10. Kritische Reflexion der Forschungsfrage vor dem Hintergrund der     






10. KRITISCHE REFLEXION DER FORSCHUNGSFRAGE VOR  
      DEM HINTERGRUND DER METHODENWAHL 
In diesem Kapitel soll die Forschungsfrage erneut hinsichtlich der gewählten 
Methode reflektiert und diskutiert werden. Das Studium der Grundlagenliteratur zu 
Forschungsmethoden erlaubt zunächst eine metatheoretische Darstellung der 
wissenschaftstheoretischen Grundpositionen. 
Zu den wissenschaftstheoretischen Grundlagen gehört, dass der Prozess der 
Erkenntnis und die Alltagswahrnehmungen nicht nur für eine Person, sondern für 
alle am Prozess beteiligten Forscher nachvollziehbar, prozessual transparent und 
hinterfragbar ist. Ziel der Wissenschaft ist es, Aussagen zu Realitäten zu treffen, die 
unter den beteiligten Wissenschaftsinteressierten als „wahr“ gelten. Dafür muss der 
Weg zur Erkenntnis klar und wiederholbar sein. Die Methodologie beinhaltet 
methodische Empfehlungen, wie Wissenschaftler zu „wahren“ Erkenntnissen 
gelangen können.81 Forschungsmethoden sind also Verfahren zur Gewinnung von 
Erkentnissen. Wissenschaftshistorisch haben sich verschiedene 
Forschungsmethoden etabliert, die Abläufe, Ursachen und Zusammenhänge sowie 
natürliche oder kulturell/soziale Gesetzmäßigkeiten mit Hilfe von theoretischen 
Behauptungen überprüfen. Dabei werden, wie bereits in den Kapiteln 8.3 und 8.4 
erwähnt, grundsätzlich zwei wissenschaftliche Orientierungen unterschieden. Das 
induktive Vorgehen kennzeichnet den Rückschluss von bekannten Einzelfällen auf 
Allgemeingültigkeit. Hierbei stehen (im quantitativen Sinne) nicht messbare 
Beobachtungen im Mittelpunkt des Forschungsinteresses und es werden 
Beobachtungen, Texte, Eindrücke interpretiert und analysiert. Somit ist die 
qualitative Forschung eingebettet in die erkenntnistheoretische Position des 
Empirismus bzw. Positivismus. Demgegenüber gehört der deduktive 
Forschungsansatz zum Kreis des quantitativen Methodenkanons. Allgemeingültige 
und nicht methodisch belegte Aussagen sollen mit Hilfe des deduktiven Ansatzes 
wissenschaftlich begründet werden können. Dabei werden widerlegbare 
Hypothesen (Behauptungen) zu beobachteten Tatsachen aufgestellt, die durch 
verschiedene Falsifikationsversuche neu oder besser erklärt werden können. Der
                                                







deduktive Forschungsansatz stellt also den Gegenpart zum induktiven Vorgehen 
dar und gehört erkenntnistheoretisch zum Rationalismus 
Für die geplante Diagnosevergleichsstudie ist das deduktive Vorgehen geeignet, da 
mit der Forschungsfrage, erkenntnistheoretisch betrachtet, eine 
vorwissenschaftliche theoretische Behauptung aufgestellt wurde, mit deren 
Beantwortung neues Wissen, neue Erkenntnis generiert werden soll. Wie in 
Abbildung 6 bereits schematisch erläutert, vollzieht sich der quantitative 
Forschungsprozess durch die Formulierung einer Theorie (Forschungsfrage), die in 
eine widerlegbare (falsifizierbare) Hypothese überführt und somit operationalisiert 
wird. Daran schließen sich die Definition einer Stichprobe und die Erhebung von 
auswertbaren Daten an. Die Analyse erfolgt in der quantitativen Forschung mittels 
geeigneten Teststatistiken, die die Gültigkeit der Hypothese prüfen. Die Hypothese 
kann unter Berücksichtigung der definierten Irrtumswahrscheinlichkeit angenommen 
oder verworfen werden. Daraus ergibt sich eine zumindest mathematisch/ statistisch 
begründete Möglichkeit, die Forschungsfrage zu beantworten.   
 
11. FORSCHUNGSPLANUNG 
11.1 INVESTIGATOR´S BROCHURE 
Die Grundlagen der „Guten klinischen Praxis“, die im Kapitel 3 als Basis für 
verantwortungsvolles wissenschaftliches Arbeiten erläutert wurden, beinhalten unter 
anderem auch die Erstellung einer Investigator`s Brochure (IB). Eine Investigator`s 
Brochure ist die Zusammenfassung aller klinischen und nicht- klinischen Daten, die 
für die geplante Studie am Menschen relevant sind. Das Dokument soll allen an der 
Studie Beteiligten die verfügbaren wissenschaftlichen, studienbezogenen 
Informationen und Fachwissen zugänglich machen. Zu den Inhalten einer IB für 
klinische Studien gehören beispielsweise Informationen über die Dosis, 
Dosisfrequenz und Dosisabstände, die Art der Anwendung und Maßnahmen zur 
Überwachung der Probanden. Zudem vereint eine IB sämtliche Kenntnisse über 
zum Einsatz geplante Prüfpräparate oder medizintechnische Produkte. Der Prüfplan 
(oder das Studienprotokoll) ist dabei das wichtigste Dokument in einer klinischen 






Planung, Methodik, statistischer Analyse sowie der organisatorische Ablauf 
beschrieben. 82 
Nachfolgend werden in einer kurzen Übersicht die wesentlichen Inhalte eines 
Prüfplans (Studienprotokolls) dargelegt. Gemäß den Vorgaben der „Guten 





4. Beschreibung des Prüfpräparates 
5. zusammenfassende Darstellung relevanter durchgeführter nicht- klinischer 
Studien 
6. Wirksamkeit 
7. Sicherheit und Qualität 
8. Behandlung (Beschreibung der Intervention) 
9. unerwünschte Ereignisse und Nebenwirkungen  
10. wirtschaftliche Erfahrungen 
11. Zusammenfassung und Anhänge 
12. Literaturverzeichnis 
 
Bei der hier vorgestellten Studie handelt es sich nicht um eine Arzneimittelstudie 
oder um eine Studie, in der Patienten eingeschlossen wurden. Vielmehr sind 
Pflegepersonen und Ärzte Probanden der Diagnosevergleichsstudie zur 
Auswertung der Kolonkapselendoskopie. Die Vorinformationen für die geplante 
Studie ergeben sich aus der umfassenden Literaturrecherche zu klinischen 
Vergeichsstudien und hier insbesondere aus dem klinischen Bereich der 
Gastroenterologie (vgl. Tab. 3). Zur Vermeidung übermäßiger Redundanz wird das 
Studienprotokoll als beigeltendes Dokument in den Anhangsbereich verlegt, 
wenngleich klar ist, dass ein Protokoll einer Studie vorangeht. Die in einer 









Investigator`s Brochure enthaltenen klinischen und nicht-klinischen 
Vorinformationen wurden hier – abweichend vom standardisierten Vorgehen bei 
klinischen Studien – im Kapitel 4 und 5 beschrieben. Dieses Vorgehen ist der 
Struktur dieser Qualifizierungsarbeit geschuldet. 
Für die statistische Berechnung der Daten wurde die Expertise des 
Koordinierungszentrums für klinische Studien der Universität Düsseldorf (KKS) in 
Anspruch genommen. Ein externes biometrisches Gutachten war insbesondere 
hinsichtlich der Anforderungen der Ethikkommission erforderlich. In der Folge 
werden die Berechnungen des externen Biometrikers als solche gekennzeichnet. 
Das biometrische Gutachten wird der Forschungsarbeit als beigeltendes Dokument 
angefügt. 
Als Referenzgrößen galten die Auswertungsbefunde von Experten. Experten sind 
Gastroenterologen, die mindestens 500 Koloskopien durchgeführt haben. In der 
Vorstudie wurden als Referenz die Ergebnisse eines erfahrenen Gastroenterologen 
herangezogen. In der Hauptstudie galten die Auswertungsergebnisse von 14 
europäischen, erfahrenen Gastroenterologen als Bezugswerte. Diese international 
anerkannten Ärzte erfüllten die Merkmale der hier zu Grunde gelegten 
Expertendefinition. Sie haben an der multizentrischen Kolonkapselevaluationsstudie 
2006 teilgenommen. Die 320 Videofilme aus dieser Studie84 standen zum erneuten 
Auswertungsvergleich zwischen Pflegepersonen und Ärzten zur Verfügung.  
 
 
11.2 Ethikvotum und Studienregistrierung 
Bei der International Medical & Dental Ethics Commission GmbH in Freiburg (i. 
Breisgau) wurde ein Antrag auf Zustimmung der Studie eingereicht. Neben dem 
schriftlichen Antrag und der Studienprotokollversion 1.0 wurden auch die Prüfbögen 
zur Begutachtung vorgelegt. Es wurden zwar keine Patienten in die Studie 
eingeschlossen, sondern Kolonkapselvideofilme zur erneuten vergleichenden 
Bewertung genutzt, dennoch empfahl die Ethikkommission eine Ergänzung des 
Protokolls in zwei Punkten. Gemäß den Empfehlungen der Ethikkommission wurde 
im Studienprotokoll zusätzlich vermerkt, dass anhand der Filme keine 
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Rückverfolgung auf die Patienten möglich ist und die Patienten der Weitergabe ihrer 
Daten für wissenschaftliche Zwecke zugestimmt haben. Darüber hinaus wurde eine 
Wegeversicherung zum Schulungsort für alle teilnehmenden Probanden empfohlen. 
Eine Wegeversicherung bestand durch die Verbindung von Schulung und 
Kongressteilnahme durch den jeweiligen Arbeitgeber.  
Die Ethikkommission IMDEC erteilte ihre Zustimmung zur PillCam Colon- Studie.  
Darüber hinaus wurde die Studie im Deutschen Register Klinischer Studien in 
Freiburg (DRKS) registriert. Das DRKS wird vom Bundesministerium für Bildung 
und Forschung (BMBF) gefördert und arbeitet eng mit dem Institut für Medizinische 
Biometrie und Medizinische Informatik der Universitätsklinik Freiburg und mit dem 





Die bereits genannten inhaltlichen Forschungsfragen beziehen sich auf die 
Delegation der Vorauswertung der Kolonkapselendoskopie als ärztliche Leistung an 
assistierendes Pflegepersonal.  
Für die statistische Überprüfung der Fragestellung, muss die inhaltliche 
Forschungsfrage in eine statistisch überprüfbare, falsifizierbare 
Forschungshypothese überführt werden. Eine Hypothese ist demzufolge eine aus 
der inhaltlichen Forschungsfrage abgeleitete theoretische Aussage oder 
Schlussfolgerung. Dabei wird in der Biometrie darüber hinaus zwischen einer 
gerichteten und ungerichteten Hypothese unterschieden. Bei einer gerichteten 
Hypothese wird beispielsweise behauptet: A ist besser als B. In einer ungerichteten 
Hypothese findet sich keine begründete Vermutung über die Richtung des 
Unterschieds.85 
                                                






Die inhaltliche Forschungsfrage lautete: Können geschulte Pflegepersonen genauso 
gut wie endoskopierende Ärzte die erzeugten Bilder der Kolonkapsel interpretieren 
und auswerten? Es soll biometrisch getestet werden, ob es einen Unterschied in der 
Auswertungsqualität zwischen den Berufsgruppen gibt. Die zu prüfende statistische 
ungerichtete Forschungshypothese, die Nullhypothese, lautet daher:  In der 
Sensitivität zwischen Ärzten und Pflegepersonen besteht kein Unterschied bei der 
Detektion von Polypen. Die Alternativhypothese hingegen, die so genannte H1- 
Hypothese gibt grundsätzlich die inhaltliche Hypothese so präzise wie möglich 
wieder. 86  Für die vorliegende Studie lautet die Alternativhypothese: In der 
Sensitivität zwischen Ärzten und Pflegepersonen besteht ein Unterschied von 10% 




Zunächst wurde untersucht, wie groß der Unterschied innerhalb der Auswertung 
von Kolonkapselvideofilmen zwischen einem Arzt und einer Pflegeperson im 
Vergleich mit der Expertenauswertung ist. Damit sollte festgestellt werden, wie groß 
der Unterschied ist, der innerhalb der Hauptvergleichsstudie gesucht wird. 
Statistisch wird in dem Zusammenhang innerhalb der Vorstudie die Fallzahl, also 
die Anzahl der benötigten Videofilme in der Hauptstudie errechnet. Hierzu wurden 
gemäß der fachlichen Empfehlung des Biometrikers des KKS der Universitätsklinik 
Düsseldorf von 60 bereits vorhandenen Kolonkapselfilmen, die nicht zur 
Vergleichsstudie von Schoofs N, Devière J, van Gossum A. et al., 2006 gehörten, 
durch Randomisierung 30 Filme ausgewählt, die von einem Arzt und einer 
Pflegeperson ausgewertet wurden. Hauptzielparameter der Vorstudie war die 
Detektion von Polypen.  
                                                
86 Bortz J, Statistik für Human- und Sozialwissenschaftler, 2005:109 





12.1 AUSWAHL UND AUSSCHLUSS VON STUDIENTEILNEHMERN  
 
Die Pflegeperson und der Arzt, die im Rahmen der Vorstudie für die Auswertung 
von jeweils 30 PillCam Colon Kapselendoskopien gewonnen wurden, erfüllten die 
Auswahlkriterien, die auch für alle Studienteilnehmer der Hauptstudie galten. 
 
Einschlusskriterien für Studienteilnehmer: 
§ Endoskopieassistenzperson, die mindestens 300 Koloskopien assistiert hat    
§ Endoskopieassistenzperson, die noch nie an der Auswertung von 
Kapselvideofilmen beteiligt waren  
§ Internist/~in, der/ die mindestens 300 Koloskopien durchgeführt hat 
§ Internist/~in, der/die noch nie an der Auswertung von Kapselvideofilmen 
beteiligt waren  
 
 
Ausschlusskriterien für Studienteilnehmer: 
§ Pflegeperson, die weniger als 300 Koloskopie assistiert hat 
§ Pflegeperson, die bereits bei der Kapselendoskopie hinzugezogen wurde 
bzw. häufiger Kapselvideofilme gesehen hat 
§ Internist/~in, der/ die weniger als 300 Koloskopien durchgeführt hat  
§ Internist/~in, der/ die bereits bei der Kapselendoskopie hinzugezogen wurde 
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Schulung und Einweisung in 
Auswertungstechnik und Auswertungssoftware 
 
 
Zuteilung der Filme 
an die Zentren und 
Auswertung 
 
Kapselauswertung und Dokumentation:  
 
Entdeckung von Polypen (ja/nein) 
 
 
Ergebnisse   
 
Vergleich der Ergebnisse der Pflegeperson mit  denen der 
Expertenauswertung (Referenz)  
Vergleich der Ergebnisse des Arztes mit denen der 
Expertenauswertung (Referenz)  
Tab.5, Ablaufplan Vorstudie 





12.3 SCHULUNG UND DATENERHEBUNG DER PFLEGEPERSON UND DES     
        ARZTES ZUR AUSWERTUNG DER PILLCAM KOLON 
        KAPSELENDOSKOPIE  
Die Vermittlung der Schulungsinhalte wurde von einem erfahrenen Arzt in der Klinik 
übernommen.  
Inhaltlich wurden folgende Themen vermittelt: 
 
§ Lesen von PillCam Colon Kapselvideofilmen 
§ Auswahl der Lesegeschwindigkeit 
§ Setzen von anatomischen Landmarken 
§ Setzen und Speichern von Befundmarkern [thumbnails] 
§ Nutzung des Blaukanals zur Konturverstärkung  
§ Möglichkeiten der Veränderung von Helligkeit und Schärfeneinstellung 
§ Messung der Größe von Polypen 
§ Befunddokumentation   
§ praktische, selbstständige Übungen zur Auswertung an einem 
Computerarbeitsplatz  
 
Vor Beginn der Auswertung wurde das Case Report Form, mit der Pflegeperson 
und dem Arzt besprochen, um Unklarheiten zu besprechen. Die Pretestteilnehmer 
wurden gebeten, die Kapselendoskopie gemäß den Schulungsinhalten 
auszuwerten. Dabei verwendeten sie zur Dokumentation der Befunde das Case 
Report Form. Eventuell auftretende Probleme konnten in der Klinik geklärt werden. 
Die Kapselendoskopiefilme konnten nicht in der arbeitstäglichen Routine 
ausgewertet werden. Daher wurde die Auswertungssoftware auf die privaten 
Rechner aufgespielt, sodass eine Auswertung zu Hause möglich war. 
 
 
12.4 RANDOMISIERUNG DER FILME FÜR DIE VORSTUDIE 
Die Randomisierung ist die objektive, zufällige Zuordnung von Studienteilnehmern 
(Patienten, Probanden) zur Interventionsgruppe oder zur Kontrollgruppe. Damit 
sollen Störvariablen in den Gruppen gleich verteilt werden. In der vorliegenden 





Diagnosevergleichstudie wurden die auszuwertenden Filme randomisiert. Eine 
Randomisierung der eingeschlossenen Studienteilnehmer zu den Filmen hätte eine 
sehr große Zahl von Studienteilnehmern notwendig gemacht, um eine annähernd 
gleiche Verteilung von Unterschieden zu erhalten. Darüber hinaus wäre die 
Beherrschung der Bias in den Gruppen problematisch. Studienteilnehmer zu 
randomisieren hätte unangemessen hohe Kosten verursacht und die Logistik hätte 
die Durchführbarkeit für den Prüfer gefährdet. Sinnvoller erschien deshalb, die Filme 
zu randomisieren.    
Um die zufällige Zuteilung der jeweils 30 Filme87 zu gewährleisten, wurde von der 
biometrischen Abteilung des Koordinierungszentrums für klinische Studien der 
Universität Düsseldorf eine Randomisierungsliste zur Verfügung gestellt, wonach 
die 60 nummerierten Filme zufällig den Pretestteilnehmern zugeordnet wurden. Ein 
unabhängiger Gastroenterologe löschte vor der Zuteilung der Filme die jeweiligen 
Ergebnisse der Kolonkapselendoskopien. 
 
 
12.5 ERGEBNIS UND FALLZAHLKALKULATION88 
Bei der geplanten Vorstudie handelte es sich um eine Diagnosevergleichsstudie, die 
die Sensitivität und Spezifität bei der Auswertung der Kolonkapsel von Ärzten und 
Pflegepersonen im Vergleich zur Expertenauswertung der Kolonkapselendoskopie 
(Referenz) untersuchte. Dabei wurde überprüft, ob die Sensitivität und Spezifität des 
Arztes und Pflegeperson mit den Ergebnissen der Referenzgruppe (Experten) 
vergleichbar gut sind. Die Fallzahlkalkulation erfolgte mit Hilfe des Programms 
nQuery für verbundene Stichproben über McNemar- Test. Hauptzielparameter war 
die Sensitivität bei der Detektion von Polypen zwischen dem Arzt und der 
Pflegeperson im Vergleich zu den Befunden der Expertenauswertung (Referenz). 
                                                
87 MM Dr. Q.Yang (KKS Düsseldorf, Juli 2009) 






Bei der Vorstudie ergab sich die Proportion des diskordanten Paars von ca. 26% für 
den Zielparameter Polypendetektion. Um eine 10%- Differenz der ausgewerteten 
Sensitivität zu entdecken, ist eine Filmanzahl von 260 bei zweiseitigem Test mit 
einem α-Fehler von 0,05 und einer Power von 90% erforderlich. Unter 
Berücksichtigung möglicher drop-outs (3%) sind mindestens 268 Filme erforderlich. 
Für diese Studie wurden bereits insgesamt 270 Filme für die Auswertung geplant. 
Kalkuliert wurden 9 Zentren, die an dieser Studie teilnehmen sollten und in 
jedemZentrum sollten 30 Filme durch einen Arzt und eine Pflegeperson separat 
ausgewertet werden. Bei der Zuteilung der Filme sollten zuerst 270 Filme aus der 
Gesamtanzahl von 320 Filmen zufällig ausgewählt werden. Die 270 Filme sollten 





Hauptzielparameter war der Grad der Übereinstimmung der Auswertungen 
zwischen pflegerischem Assistenzpersonal und Ärzten im Vergleich mit den 
jeweiligen Auswertungsergebnissen der Experten (Referenzgruppe). Dabei stand 
die Prüfung der Übereinstimmung im Sinne der Sicherheit des 
Untersuchungsverfahrens hinsichtlich der Detektion von Polypen im Vordergrund. 
Hauptzielparameter war der Nachweis einer vergleichbar hohen Sensitivität bei der 
Auswertung von Ärzten und Pflegepersonen im Vergleich zu den 
Auswertungsbefunden der Experten. 
Weitere Zielparameter, die im Rahmen der statistischen Auswertung von Bedeutung 
waren, betrafen die Anzahl der Polypen, die geschätzte Größe ≥ 10mm90  der 
entdeckten Polypen und die benötigte Zeit zur Auswertung jedes einzelnen 
Videofilms. Die Anzahl und die Größe der Polypen sind von klinischer Bedeutung für 
die endoskopische Weiterbehandlung des Patienten. Insbesondere war die 
Dokumentation der geschätzten Größe von ≥ 10mm wichtig, da ab dieser 
Polypengröße bereits Krebsvorstufen vorkommen können. In Expertenkreisen wird 
die Größenbestimmung 9 bzw. 10mm diskutiert. 
 
                                                
89 MM Dr. Q.Yang (KKS Düsseldorf, 22.10.2009) 
90 Liebermann DA, Prevalence of Polyps Greater Than 9mm in a Consortium of Diverse Clinical Practice Settings in 






13.2 DESIGN DER GEPLANTEN PRÜFUNG 
Mit diesem Studienkonzept sollte die Vergleichbarkeit der Auswertungsqualität 
geschulter Pflegepersonen und gastroenterologisch tätigen Ärzten im Vergleich zur 
Auswertung der PillCam Kolonkapselendoskopie durch Experten evaluiert werden. 
Hierfür wurde eine randomisierte kontrollierte, einfach verblindete multizentrische 
Diagnosevergleichsstudie konzipiert. Bei der Entwicklung des Studienkonzeptes 
eröffneten sich 3 unterschiedliche Herangehensweisen. Einerseits könnte man die 
Kompetenz der Untersucher/ Probanden ins Forschungszentrum rücken und eine 
Kompetenzmessung vornehmen. Dies hätte eine stark psychologisch orientierte 
Untersuchung zur Folge gehabt. Die zweite Ebene würde die Güte des Testes 
selbst betreffen, was für Mediziner von besonderer Bedeutung ist. Forschungen 
hinsichtlich der Güte der Kolonkapsel (und Kapselendoskopie überhaupt) wurden 
bereits durchgeführt. Die dritte Ebene betont die Frage nach der Wirksamkeit des 
Verfahrens. Hierbei steht das Erkennen von Pathologien, von Präkenzerosen, also 
von abtragungswürdigen Polypen im Zentrum der Forschung. Diese dritte 
Perspektive war die zentrale Forschungsintension, was zu der Entwicklung des 
vergleichenden Forschungsdesigns im Sinne einer randomisierten kontrollierten 
Studie führte und die Sicherheit des Verfahrens selbst focussiert.  
Zusätzlich sollte untersucht werden, ob sich das individuelle Bild der beruflichen 
Identität bei Pflegepersonen verändert. Dazu wurden eine Gruppendiskussion sowie 
ein qualitativer Pretest zur Berufsidentität durchgeführt. Ausführliche Darlegungen 
zur Erhebung der Daten zur beruflichen Identität finden sich im zweiten Teil dieser 
Studie. 
Unter Berücksichtigung des Ergebnisses der Vorstudie war die Bildung von 9 
Auswertungspaaren erforderlich, um 270 Filme zufällig auf die Studienteilnehmer zu 
verteilen. Es wurden 9 Auswertungspaare von je einer Pflegeperson und einem Arzt 
gebildet. Dabei wurde darauf geachtet, dass die Pflegeperson und der Arzt nicht im 
gleichen Krankenhaus tätig waren. Es sollte ein informeller Vergleich der 
Ergebnisse verhindert werden. In jedem Zentrum werteten ein Arzt und eine 
Pflegeperson die gleichen 30 Kolonkapselendoskopiefilme aus. 
Für die Studie wurden als Grundgesamtheit 320 vorhandene Kolonkapselvideofilme 
der Studie „PillCam COLON Capsule Endoscopy Compared With Colonoscopy in 






Multicenter Trial91 zur Messung der Auswertungsübereinstimmung (Sensitivität = 
Richtigpositiv- Rate) herangezogen. Ein Set von 30 Filmen wurde von der 
Studienleitung von einer externen Festplatte auf jeweils 2- 3 DVD`s gebrannt, um 
das Studienmaterial an die Probanden schicken zu können. 
 
13.3 RANDOMISIERUNG UND DATENERHEBUNG 
Die Randomisierung der Kapselvideofilme erfolgte in zwei Schritten. Zuerst wurden 
aus der Gesamtzahl der zur Verfügung stehenden 320 Filmen 270 Filme für die 
Studie randomisiert. In einem zweiten Schritt wurden von den 270 Filmen für jedes 
der 9 Zentren je 30 Filme randomisiert. Die Randomisierungslisten wurden vom 
Koordinierungszentrum für klinische Studien der Universitätsklinik Düsseldorf (KKS) 
zur Verfügung gestellt.  
Die Studienleitung erhielt vom Kapselhersteller Given Imaging alle 320 verfügbaren 
Kolonkapselvideofilme, deren Ergebnisse (findings) bereits gelöscht waren. Diese 
wurden durch die Studienleitung von 1- 320 nummeriert und entsprechend der 
ersten Randomisierungsliste wurden 270 Filme ausgewählt. Anschließend wurden 
für die Zentren je 30 Filme gemäß der zweiten Randomisierungsliste ausgewählt 
und an die teilnehmenden Zentren, zusammen mit den Case Report Forms (CRF`s) 
verschickt. Die Auswertungsbefunde der Experten verblieben bei der Studienleitung. 
Die teilnehmenden Probanden waren dabei verblindet. Weder der Befund der 
Kolonkapselendoskopie noch der jeweilige Befund der Auswertung durch den 
Experten waren den teilnehmenden Probanden bekannt. Die Befunde der 
Kapselendoskopie lagen ausschließlich der Studienleitung vor. 
In der Gruppe A wurden pflegerische Assistenzpersonen (Endoskopieschwestern/ 
Endoskopiepfleger/ Arzthelferin) eingeschlossen, die zum Studienzeitpunkt jeweils 
mindestens 300 Koloskopien selbstständig assistiert hatten. In der Gruppe B 
wurden Internisten eingeschlossen, die zum Studienzeitpunkt mindestens 300 
Koloskopien durchgeführt hatten. Als Referenz galt jeweils der dokumentierte 
Befund der Auswertung durch den Experten.  
                                                
91 Schoofs N, Devière J, Van Gossum A. et al., PillCam COLON Capsule Endoscopy Compared With 
Colonoscopy in Detection of Colon Polyps and Cancers: Interim Analysis of a Prospective Multicenter Trial, 







Weder die Ärzte noch die Pflegepersonen durften Videobänder befunden, die 
möglicherweise in ihrer eigenen Klinik bereits in der Vergleichsstudie mit der 
Koloskopie 2006/ 2007 ausgewertet wurden. Die tatsächlichen Befunde waren nur 
der Studienleitung bekannt. Für die statistische Analyse der Ergebnisse wurde das 
Koordinationszentrum für Klinische Studien der Universitätsklinik Düsseldorf 
beauftragt (siehe biometrisches Gutachten). 
Alle Probanden füllten ein Case Report Form (CRF) aus. Im Rahmen der 
Sensitivitätsmessung dokumentierten alle Probanden neben den allgemeinen 
Angaben zur Person und zur Endoskopieerfahrung folgende Parameter: 
 
1. Entdeckung von Polypen   
2. Anzahl der gefundenen Polypen   
3. geschätzte Größe der entdeckten  Polypen ( ≥ 10 mm)  
4. die benötigte Zeit zur Auswertung jedes einzelnen Videofilms  
 
Alle Befunde der Auswertung der Kapselendoskopie von Ärzten und 
Pflegepersonen wurden an die Studienleitung geschickt und durch die 
Studienleitung jeweils mit den vorliegenden Expertenauswertungen verglichen. Die 
Ergebnisse wurden in eine Datenbank eingetragen und der statistischen Abteilung 
des Koordinierungszentrums für klinische Studien der Universität Düsseldorf zur 
Auswertung geschickt. 
Im Rahmen des qualitativen Anteils der Studie wurden mittels Gruppendiskussion 
die Erwartungen, Vorstellungen und die erlebte Wirklichkeit der beruflichen Identität 
diskutiert. Es wurden zwei Diskussionszeitpunkte geplant. Eine Gruppendiskussion 
vor Beginn der Auswertung der PillCam Colon Kapselendoskopie und eine 
Gruppendiskussion im Anschluss an die Kapselauswertung. Die erhobenen Daten 
wurden transkribiert und mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring 

























≥ 300 Koloskopien 






≥ 300 Koloskopien 





≥ 500 Koloskopien, 
Erfahrung mit 
Kaselendoskopie 









≤ 300 Koloskopien 
Erfahrung mit 
Kapselendoskopie 
keine Ausbildung zum 
Internisten 
≤ 300 Koloskopien 
Erfahrung mit 
Kapselendoskopie 
keine Ausbildung zum 
Internisten und 
Gastroenterologen 
≤ 500 Koloskopien 








  1. Randomisierung 
270 Filme aus 320 Filmen 
                    
                    2. Randomisierung 
randomisierte Zuteilung der Filme  
an die teilnehmenden 9 Studienzentren 






Schulung und Einweisung in 











randomisierte Zuteilung der Filme an die 
teilnehmenden Studienzentren  
Kapselauswertung und Dokumentation:  
 
§ Entdeckung von Polypen (ja/nein) 
§ Anzahl der Polypen 
§ Größenbestimmung der Polypen  
§ ≥ 10mm 




















Pflegepersonen   
 
Ergebnisse der 










I + II 
  






13.5 SCHULUNG UND AUSWERTUNG DER PILLCAM KOLON    
        KAPSELENDOSKOPIE 
Die pflegerischen Assistenzpersonen und die Ärzte wurden durch eine Schulung 
befähigt, die Kapselendoskopie auszuwerten, mit dem technischen Equipment 
umzugehen und die Videobänder zu interpretieren. Die Teilnehmer erhielten 
ebenfalls Einweisungen in die Bedienung der technischen Auswertungsgeräte und 
der Nutzung der Auswertungssoftware. Die Schulung zur Befähigung der 
Auswertung der Kapselendoskopie wurde an einem Tag über 8 Stunden 
durchgeführt. Die Auswertungssoftware Rapid Reader 5.2 wurde auf die von den 
Studienteilnehmern mitgebrachten Notebooks aufgespielt und auf technisch 
einwandfreie Funktion überprüft. Die Studienteilnehmer wurden geschult im 
Umgang mit der Auswertungssoftware Rapid Reader 5.2. Weitere Schulungsinhalte 
waren das Setzen der Marker, die Auswahl und Empfehlungen der 
Lesegeschwindigkeit, die möglichen Einstellungen der Helligkeit, der Kontraste und 
des Einsatzes des Blaukanals. Für die Schulung zur Auswertung der 
Kolonkapselendoskopie wurde ein Schulungsraum der Firma Given Imaging 
genutzt, in dem 18 Computerauswertungsplätze vorbereitet wurden. Die Schulung 
wurde als Ganztagstraining konzipiert und fand in Hamburg statt. Die Vermittlung 
der Schulungsinhalte wurde von zwei speziell trainierten Mitarbeitern der Firma 
Given Imaging durchgeführt. Vier Wochen vorher erhielten die Studienteilnehmer 
einen Studienordner, der bereits zur Vertiefung die zentralen Schulungsaspekte 
beinhaltete. Die Schulung stützte sich auf die Auswertungsempfehlungen von Given 
Imaging, Ltd. [Headquarters Israel] zur Auswertung von Kolonkapselendoskopie. 
Inhaltlich waren folgende Themen vorgesehen: 
 
§ technische Einführung, Erläuterungen zum Aufbau, zur Funktion und 
klinischem Einsatz der PillCam Colon Videokapsel 
§ Lesen von PillCam Colon Kapselvideofilmen 
§ Auswahl der Lesegeschwindigkeit 
§ Setzen von anatomischen Landmarken 
§ Setzen und Speichern von Befundmarkern [thumbnails] 
§ Nutzung des Blaukanals zur Konturverstärkung  
§ Möglichkeiten der Veränderung von Helligkeit und Schärfeneinstellung 
§ Messung der Größe von Polypen 
§ Befunddokumentation   







Für die praktischen Übungen wurden von der Studienleitung insgesamt 3 
Kolonkapselfilme vorbereitet, mit denen die Probanden üben konnten. Am Ende der 
Schulung war ein Test vorgesehen. Der Test diente insbesondere der Überprüfung, 
ob die Studienteilnehmer und Studienteilnehmerinnen in der Lage waren, 
entsprechend den Vorgaben, die Kolonkapselendoskopiefilme ordnungsgemäß 
auszuwerten. Hierfür wurde der Film einer bereits ausgewerteten 
Kolonkapselendoskopie auf den zentralen Rechner aufgespielt, die Befunde dieser 
Auswertung wurden für die Schulung gelöscht. Vor Beginn des Tests wurde das 
Case Report Form, das alle Teilnehmer später bei der Auswertung ihrer zugeteilten 
Filme ausfüllen sollten, besprochen und Unklarheiten erläutert. Für die Schulung 
wurde für jeden Teilnehmer ein Muster- CRF vorbereitet. Die Studienleitung 
übernahm die Erläuterung des CRF`s. Die Studienteilnehmer wurden gebeten, die 
Kapselendoskopie gemäß den Schulungsinhalten auszuwerten. Dabei verwendeten 
sie zur Dokumentation der Befunde das Case Report Form. Abschließend erhielten 
alle Teilnehmer eine Rufnummer der IT- Abteilung der Firma Given Imaging, um bei 
möglichen technischen Problemen Hilfe zu bekommen.  
 
 
13.6 AUSWAHL UND AUSSCHLUSS VON STUDIENTEILNEHMERN 
 
Einschlusskriterien für Studienteilnehmer: 
§ Endoskopieassistenzpersonen, die mindestens 300 Koloskopien assistiert 
haben 
§ Endoskopieassistenzpersonen, die noch keine Kapselendoskopie 
durchgeführt oder assistiert haben  
§ Internisten, die mindestens 300 Koloskopien durchgeführt haben, die noch 
keine Kapselendoskopie durchgeführt oder assistiert haben  
 
Ausschlusskriterien für Studienteilnehmer: 
§ Pflegepersonen, die weniger als 300 Koloskopien assistiert haben 
§ Pflegepersonen, die bereits bei der Kapselendoskopie hinzugezogen wurden 
bzw. häufiger Kapselvideofilme gesehen haben 
§ Internisten, die weniger als 300 Koloskopien durchgeführt haben  
§ Internisten, die bereits Erfahrung in der Kapselendoskopie haben, bereits zu 







In dieser Studie sind die Studienteilnehmer Pflegepersonen und Ärzte in 
Endoskopieabteilungen und Praxen. Die Probanden wurden in den einzelnen 
gastroenterologischen Zentren und Praxen umfassend über das Projekt informiert 
und zur Teilnahme befragt. Bei grundsätzlicher Zustimmung der Probanden wurde 
darüber hinaus auch jeweils die Geschäftsführung der Klinik, die 
Pflegedienstdirektion und der Ärztliche Direktor über die Studienteilnahme informiert 
und deren Genehmigung eingeholt.     
 
13.7 STATISTISCHE ANALYSE UND METHODEN 
Es handelte sich um eine multizentrische Diagnosestudie, die die Sensitivität und 
Spezifität bei der Auswertung der Kolonkapsel von Ärzten und Pflegepersonen im 
Vergleich zur Expertenauswertung der Kolonkapselendoskopie (Referenzwerte) 
untersuchte. Dabei wurde überprüft, ob die Sensitivität und Spezifität von Ärzten 
und Pflegepersonen mit den Auswertungen der Referenzgruppe (Experten) 
vergleichbar hoch sind. 
Abweichend vom biometrischen Gutachten wurde im Verlauf der Darlegung auf die 
Unterscheidung primärer und sekundärer Zielparameter verzichtet, um die 
Interpretation einer getrennten Bewertung von Sensitivität und Spezifität zu 
vermeiden. Es wurden insbesondere die Sensitivität und die Spezifität bei der 
Detektion von Polypen und Polypen > 10 mm zwischen dem Arzt und der 
Pflegeperson im Vergleich zu den Befunden der Expertenauswertung 
(Referenzwerte) ermittelt. Weitere Analyseparameter werden nachfolgend 
überblicksartig aufgeführt.  
 
§ Vergleich der Anzahl der Polypen bei der Auswertung zwischen Arzt und 
Pflegeperson  
§ Vergleich der Größenbestimmung der Polypen (≥ 10 mm) bei der 
Auswertung zwischen Arzt und Pflegeperson 
§ Vergleich der benötigten Zeit für Auswertung zwischen Arzt und 
Pflegeperson 
§ Vergleich der Berufsjahre in der Endoskopie zwischen Arzt und 
Pflegeperson 








Als weitere Ergänzung zum biometrischen Gutachten wurde geprüft, in wie weit die 
unabhängigen Variablen Einfluss auf die Vorhersage der Referenzwerte 





§ Berechnung der Sensitivität und Spezifität der Ärzte gegen die Experten 
(Referenzgruppe) bei der Detektion von Polypen 
§ Berechnung der Sensitivität und Spezifität der Pflegepersonen gegen die 
Experten (Referenzgruppe) bei der Detektion von Polypen 
§ Berechnung der binären logistischen Regression zur Identifizierung von 
Einflussfaktoren auf die abhängige Variable 
 
 
Statistische Hypothesen zur Berechnung der Sensitivität und Spezifität:  
H0:  In der Sensitivität zwischen Ärzten und Pflegepersonen bei     
            der Detektion von Polypen besteht kein Unterschied. 
 
H1:  In der Sensitivität zwischen Ärzten und Pflegepersonen bei  
            der Detektion von Polypen besteht ein Unterschied. 
 
H0:  In der Spezifität zwischen Ärzten und Pflegepersonen bei     
            der Detektion von Polypen besteht kein Unterschied. 
 
H1:  In der Spezifität zwischen Ärzten und Pflegepersonen bei  
            der Detektion von Polypen besteht ein Unterschied. 
 
 
Statistische Hypothesen zur Berechnung der binären logistischen 
Regression: 
 
H0: Die unabhängigen Variablen (Berufsjahre, Anzahl durchgeführter bzw. 
assistierter Koloskopien, Geschlecht, Auswertungszeit etc.) haben keinen Einfluss 







H1: Die unabhängigen Variablen (Berufsjahre, Anzahl durchgeführter bzw. 
assistierter Koloskopien, Geschlecht, Auswertungszeit etc.) haben einen Einfluss 
auf die Vorhersage des Referenzwertes. 
 
Für die übrigen Parameter wurde eine deskriptive Statistik für Ärzte und 
Pflegepersonen durchgeführt. Hier werden die Mittelwerte, Mediane, 
Standardabweichungen, Quartile, Maximum und Minimum beschrieben. Alle 
statistischen Analysen wurden mit der statistischen Software SPSS (Version 18) 





Die Sensitivität 93  (Wahrscheinlichkeit, dass Test bei kranken Personen positiv 
ausfällt) und die Spezifität (Wahrscheinlichkeit, dass Test bei gesunden Personen 
negativ ausfällt) für die beiden Untersuchergruppen (Ärzte, Pflegepersonal) wurden 
folgendermaßen geschätzt: 
 
Sensitivität (%) = Anzahl richtig positives Testergebnis/  
Anzahl richtig positives Testergebnis + Anzahl falsch negatives Testergebnis 
 
Spezifität (%) = Anzahl richtig negatives Testergebnis/  
Anzahl richtig negatives Testergebnis +  Anzahl falsch positives Testergenbis 
 
Für die Sensitivität wurde das Kollektiv der erkrankten Personen (Polypen bzw. 
Polyp ≧ 10 mm gemäß Referenzdaten) herangezogen und die Klassifizierung der 
Ärzte (richtig, falsch) mit der der Pflegekräfte (richtig, falsch) verglichen. Analog 
wurde bei der Spezifität verfahren, wobei hier das Kollektiv der nicht erkrankten 
Personen gemäß Referenzgruppe (Experten) betrachtet wurde. Wegen der 
wiederholten Signifikanztestung wurde eine Wahrscheinlichkeit von p<0,025 (0,05/ 2 
= 0,025; Bonferroni-Korrektur) als statistisch signifikant definiert. Durch die 
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Bonferroni- Korrektur wird ein strengerer Maßstab angesetzt, die Nullhypothese zu 
falsifizieren. Wenn mit den gleichen Daten mehrere Berechnungen durchgeführt 
werden, wird das Ausgangs-Signifikanzniveau durch die Berechnungsanzahl 
dividiert. Jeder p-Wert kleiner als 0,025 gilt dann als signifikant.   
Für den Mittelwertsvergleich kontinuierlicher Parameter zwischen Ärzten und 
Pflegepersonen (z.B. Berufsjahre, Anzahl der durchgeführten bzw. assistierten 
Koloskopien, Anzahl der diagnostizierten Polypen und Auswertungszeit) wurde nach 
Prüfung der Normalverteilung mittels Kolmogorov- Smirnov- Test  der Wilcoxon-Test 
für verbundene Stichproben herangezogen. Da die Sensitivität und die Spezifität 
zwei Kenngrößen sind, die die Güte diagnostischer Maßnahmen beschreiben, 
jedoch keinerlei Aussagen über die Auswirkungen des diagnostischen Vorgehens 
zulassen 94 , wurde zur Prüfung von Einflussfaktoren für die 
Eintrittswahrscheinlichkeit des Referenzwertes zudem die likelihoodbasierte binäre 
logistische Regression berechnet.  
 
 
Binäre logistische Regression 
Bei der binären logistischen Regression geht es um die Beantwortung der Frage, 
„mit welcher Wahrscheinlichkeit bestimmte Ereignisse eintreten und welche 
Einflussfaktoren diese Wahrscheinlichkeit bestimmen.“ 95 Mit diesem 
Berechnungsmodell kann ermittelt werden, wie gut sich der Referenzwert 
(Ergebnisse der Experten) vorhersagen lässt. In der Übertragung auf die hier 
zugrunde liegenden Daten wird festgehalten, dass es sich bei der abhängigen 
Variable Y um den Referenzwert der Experten handelt, der nominalskaliert in 
dichotomer Merkmalsausprägung vorliegt. Die multinominale logistische Regression 
wäre anwendbar, wenn die abhängige Variable mehr als zwei 
Merkmalsausprägungen hätte. Hier handelt es sich um eine dichotome, abhängige 
Variable und aus diesem Grund wird zur Überprüfung von Einflussfaktoren auf die 
abhängige Variable die binäre logistische Regression herangezogen.  
 
 
                                                
94 Schwarzer G, Türp JC, Antes G, Die Vierfeldertafel – Sensitivität und Spezifität, Deutsche Zahnärztliche 
Zeitschrift 57 (2002) 6:333-4 
95 Backhaus K, Erichson B, Plinke W, Weiber R, Multivariate Analysemethoden – Eine anwendungsorientierte 







Für die Signifikanzprüfung der Häufigkeitsunterschiede in der Polypendiagnostik 
zwischen Ärzten und Pflegeprsonen wurde der McNemar- Test durchgeführt. Für 
den Vergleich zweier verbundener Stichproben mit dichotomen 
Merkmalsausprägungen eignet sich der McNemar- Test. Es wurde die 
Häufigkeitsverteilung der einzelnen Zentren verglichen. Die Ho- Hypothese lautete 
hier: Ärzte und Pflegepersonen unterscheiden sich bei der Polypendiagnostik nicht. 
 
13.8  ERGEBNISSE96 
Basisdaten der Untersucher 
Insgesamt haben 9 Zentren an dieser Studie teilgenommen. In jedem Zentrum 
wurden ein Arzt und eine Pflegeperson in die Untersuchung involviert. Eine 
Übersicht über Geschlecht, Berufsjahre und Anzahl der durchgeführten/ assistierten 









      Anzahl der  
      durch- 
gg  geführten  
      




1 M 5 2.400 
 
W 13 300 
2 
 
M 7 1.800 
 
W 22 7.000 
3 
 
M 3 1.300 
 
W 16 7.600 
4 
 
M 5 500 
 
W 10 8.000 
5 
 
M 25 18.000 M 12 3.000 
6 
 
W 7 500 
 
W 15 5.000 
7 
 
M 10 10.000 
 
W 15 12.000 
8 
 
M 3 400 
 
W 10 8.000 
9 
 
M 14 5.000 M 18 16.500 
Tab. 7, Basisdaten der Untersucher 
 
Untersuchte Videofilme  
                                                






Jedes an der Studie teilnehmende Zentrum (n= 9) erhielt 30 Filme zur Befundung. 
Insgesamt wurden 270 Filme in dieser Studie untersucht. 4 Filme (100318, 100280, 
100239 und 100247), die defekt oder nicht auswertbar waren, konnten in dieser 
Auswertung nicht berücksichtigt werden. Somit bezieht sich diese Auswertung auf 
266 Filme.   
 
Vergleich der Berufsjahre, Anzahl der durchgeführten/ assistierten 
Koloskopien, Anzahl der diagnostizierten Polypen sowie der Auswertungszeit 
zwischen Ärzten und Pflegepersonen  
Für den Vergleich der Gruppen hinsichtlich der Berufsjahre, Anzahl der 
durchgeführten/ assistierten Koloskopien, Anzahl der diagnostizierten Polypen 
sowie der Auswertungszeit zu prüfen, wurde der t-Test für verbundene Stichproben 
aus dem Bereich der parametrischen Test-statistiken verwendet. Voraussetzung für 
die Anwendung des t-Tests ist eine Normalverteilung der Daten. Vor dem 
Hintergrund einer zu diskutierenden Delegation der Vorauswertung der 
Kapselendoskopie ist der Vergleich zwischen den Gruppen hinsichtlich der 
Polypenanzahl und der Auswertungszeit als ergänzende Erkenntnis von Bedeutung. 
Die zu entscheidende Nullhypothese lautete: Hinsichtlich der Berufsjahre, Anzahl 
der durchgeführten/ assistierten Koloskopien, Anzahl der diagnostizierten Polypen 
sowie der Auswertungszeit gibt es zwischen Ärzten und Pflegepersonen keinen 
Unterschied (vgl. Tab 8a – 8c).  
 







Paaren 1 A_Anzahl_Berufsjahre 8,78 270 6,625 ,403 
P_Anzahl_Berufsjahre 14,56 270 3,662 ,223 
Paaren 2 A_Anzahl_durchgeführter 
Koloskopien 
4433,33 270 5622,512 342,175 
P_Anzahl_assistierter 
Koloskopien 
7488,89 270 4484,781 272,935 
Paaren 3 A_Anzahl_Polypen 1,91 266 3,831 ,235 
P_Anzahl_Polypen 2,19 266 3,542 ,217 
Paaren 4 A_Auswert_Zeit_M 29,97 260 20,911 1,297 
P_Auswert_Zeit_M 41,99 260 32,097 1,991 
Tab. 8a Vergleich der Berufsjahre, Anzahl der durchgeführten/ assistierten Koloskopien, Anzahl der diagnostizierten 


















Paaren 1 A_Berufsjahre - 
P_Berufsjahre 
5,778 7,509 ,457 4,878 6,677 




3055,556 7336,487 446,484 2176,507 3,934,604 
Paaren 3 A_Polypen - P_Polypen ,286 2,923 ,179 ,067 ,639 
Paaren 4 A_Auswert_Zeit_M - 
P_Auswert_Zeit_M 
12,023 24,403 1,513 7,944 15,003 
Tab. 8b Vergleich der Berufsjahre, Anzahl der durchgeführten/ assistierten Koloskopien, Anzahl der diagnostizierten 
Polypen sowie der Auswertungszeit zwischen Ärzten und Pflegepersonen  
 
 
Test bei gepaarten Stichproben (Fortsetzung) 
 
T df Sig. (2-seitig) 
Paaren 1 A_Anzahl_Berufsjahre - P_Anzahl_Berufsjahre 12,644 269 ,061 
Paaren 2 A_Anzahl_durchgeführter Koloskopien - 
P_Anzahl_assistierter Koloskopien 
6,844 269 ,272 
Paaren 3 A_Anzahl_Polypen - P_Anzahl_Polypen 1,594 265 ,112 
Paaren 4 A_Auswert_Zeit_M - P_Auswert_Zeit_M 7,944 259 <,0001 
Tab. 8c Vergleich der Berufsjahre, Anzahl der durchgeführten/ assistierten Koloskopien, Anzahl der diagnostizierten 
Polypen sowie der Auswertungszeit zwischen Ärzten und Pflegepersonen  
 
 
Durchschnittlich wiesen Ärzte eine berufliche Erfahrung von 8,78 Jahren auf und 
Pflegepersonen eine Berufserfahrung von durchschnittlich 14,56 Jahren. Dieser 
Unterschied war statistisch gesehen nicht signifikant (p .061). Darüber hinaus 
unterschieden sich die Gruppen bezüglich der Anzahl durchgeführter bzw. 
assistierter Koloskopien. Nicht signifikant unterschiedlich waren die Anzahlen der 
durchgeführten/ assistierten Koloskopien. Die Ärzte führten im Mittel 4433 
Koloskopien durch und die Pflegepersonen assistierten durchschnittlich 7489 
Koloskopie (p .272). Es wurde zudem kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der 
Anzahl diagnostizierter Polypen festgestellt. Bei der Interpretation diagnostizierten 
Ärzte im Mittel 1,91 Polypen und Pflegepersonen 2,19 Polypen (p .112)97. Im Mittel 
benötigen Ärzte für die Auswertung 29,91 Minuten und die Pflegepersonen 42,30 
                                                






Minuten (p .0001). Der Berechnung zufolge gibt es zwischen Pflegepersonen und 
Ärzten signifikante Unterschiede in der Interpretationszeit. 
 
 
Die folgende Tabelle zeigt die diagnostische Richtigkeit von Ärzten und 
Pflegepersonen im Vergleich zu Experten (Referenzgruppe) bei der Diagnose eines 





Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
1 richtig 10 66,7 2 13,3  
0,008 
falsch 5 33,3 13 86,7 
Total 15 100,0 15 100,0 
2 richtig 8 72,7 0 0,0  
<0,001 
falsch 3 27,3 11 100,0 
Total 11 100,0 11 100,0 
3 richtig 2 22,2 4 44,4  
0,687 
falsch 7 77,8 5 55,6 
Total 9 100,0 9 100,0 
4 richtig 5 38,5 6 46,2  
1,000 
falsch 8 61,5 7 53,8 
Total 13 100,0 13 100,0 
5 richtig 10 66,7 7 46,7  
0,375 
falsch 5 33,3 8 53,3 
                                                






Total 15 100,0 15 100,0 
6 richtig 3 27,3 5 45,5  
0,687 
falsch 8 72,7 6 54,5 
Total 11 100,0 11 100,0 
7 richtig 13 81,3 14 87,5  
1,000 
falsch 3 18,8 2 12,5 
Total 16 100,0 16 100,0 
8 richtig 8 80,0 5 50,0  
0,250 
falsch 2 20,0 5 50,0 
Total 10 100,0 10 100,0 
9 richtig 15 78,9 9 47,4  
0,109 
falsch 4 21,1 10 52,6 
Total 19 100,0 19 100,0 
Tab. 9 . Vergleich der Häufigkeitsverteilung bei der Diagnose von Polypen (* McNemar Test) 
 
 
Im Zentrum 1 und im Zentrum 2 wurden hohe Falsch-Positiv-Raten bei 
Pflegepersonen gefunden (86,7% bzw. 100%). Bei den übrigen Zentren betrugen 
diese Raten bei Pflegepersonen 12,5% bis 55,6%. In den Zentren 3, 6 und 4 











Berechnung von Sensitivität und Spezifität99  
Der Vergleich der Diagnose von Polypen zwischen Ärzten und Experten (Referenz) 
ist in Tab. 10 dargestellt. Die Sensitivität und Spezifität der Diagnose bei Ärzten 
lagen im Vergleich zum Referenzwert bei 79,6% und 62,2%.  
Die Sensitivität der Ärzte ergibt sich aus 117/147 x 100 = 79,6% und die Spezifität 
berechnet sich aus 74/119 x 100 = 62,2%.  
 
 
Diagnose von Polypen 
 
Experten 




                    Ja                         
Nein 
 
117                45 







147                119 
 
 266 
Tab. 10, Vierfeldertafel der Diagnostik von Polypen (Ärzte vs Experten)  
 
 
Der Vergleich der Diagnose von Polypen zwischen Pflegepersonen und Experten 
(Referenz) ist in Tab. 11 dargestellt. Sensitivität und Spezifität der Diagnose bei 
Pflegepersonen lagen im Vergleich zum Goldstandard bei 80,3% bzw. 43,7%. 
 
Diagnose von Polypen   Experten 
 Ja                Nein 
Total 
Pflegepersonen 
                    Ja            
Nein 
           
118                67 







                 147                119 
 
266 
Tab. 11, Vierfeldertafel der Diagnostik von Polypen (Pflegepersonen vs Experten) 
 
 
                                                






Berechnung von Sensitivität und Spezifität bei der Diagnose von  
Polypen   10mm 
Im Kapitel 12.9.2 wurden bereits Sensitivität und Spezifität für die Detektion von 
Darmpolypen berechnet. Dies erfolgt nun noch einmal für die Detektion von 
Darmpolypen ≧ 10 mm. Die Bedeutung der Diagnose von Polypen von dieser 
Größe (oder größer) hat für Patienten klinische Relevanz. Aus diesem Grund sollte 
diesem Aspekt in der Ergebnisanalyse besondere Beachtung eingeräumt werden.  
Der Vergleich der Diagnose eines Polypen ≧ 10 mm zwischen Ärzten und Experten 
(Referenzgruppe) ist in Tab. 17 dargestellt. Sensitivität und Spezifität der Diagnose 
bei Ärzten betrugen im Vergleich zur Referenzgruppe 79,3% und 79,7%.  
 
Diagnose eines Polypen 
  ≧ 10 mm 
 
Referenz 
   Ja                Nein 
Total 




      23                48 
       6               189 
 
 
  71 
195 
 
                          Total 
 
      29               237 
 
266 
Tab. 12, Vierfeldertafel der Diagnostik von Polypen ≧ 10mm (Ärzte vs Referenz)  
 
Der Vergleich der Diagnose eines Polypen ≧ 10 mm zwischen Pflegepersonen und 
Experten (Referenzgruppe) ist in Tab. 12 dargestellt. Sensitivität und Spezifität der 
Diagnose bei Pflegepersonen lagen im Vergleich zum Goldstandard bei 72,4% und 
72,6%.  
Diagnose eines Polypen  
≧ 10 mm 
Referenz 
     Ja                Nein 
Total 




                   21             65 
         8             172 
 
  86 
180 
 
   Total 
 
        29               237        
 
266 







Da diese Werte nur indirekt Aussagen über die Auswirkungen der Vordetektion der 
Kapselendoskopie durch Ärzte bzw. Pflegepersonen zulassen, wird nachfolgend die 
binäre logistische Regression berechnet, um mögliche Einflussfaktoren auf die 
Vorhersage des Referenzwertes zu identifizieren. 
 
Berechnung der binären logistischen Regression 
Bei der Berechnung der binären logistischen Regression steht die Frage im 
Vordergrund, inwieweit unabhängige Variablen (z.B. Anzahl der Berufsjahre und 
durchgeführter bzw. assistierter Koloskopien oder die Auswertungszeit) Einfluss 
nehmen auf die abhängige (dichotome) Variable (Diagnostik eines Polypen). Es ist 
bereits darauf hingewiesen worden, dass die Größenbestimmung der Polypen > 10 
mm relevante klinische Bedeutung hat. Deshalb wird zunächst geprüft, ob die 
unabhängigen Variablen „Anzahl der Berufsjahre“, „Anzahl assistierter bzw. 
durchgeführter Koloskopien“, „Anzahl der Polypen“, „Diagnose Polyp“, 
„Auswertungszeit“ und „Geschlecht“ Einfluss auf die dichotome, abhängige Variable 
„G_Polyp“ (Referenzwert Polypendiagnostik).  
Die Güte des Berechnungsmodells ist in Tab 14a erkennbar. Hier sind zwei Maße 
angegeben (Cox & Snell R-Quadrat und Nagelkerkes R-Quadrat). Diese 
Bestimmtheitsmaße erklären den Anteil der Varianz in der abhängigen Variable 
durch die Varianz der unabhängigen Variablen. In Anlehnung an die Ausführungen 
von Backhaus et al. (2011) wird nur Nagelkerkes R² für die Beschreibung der 
Modellgüte herangezogen. Experten mulitivariater Analysemethoden weisen darauf 
hin, dass Cox & Snell R-Quadrat „nur Werte kleiner 1 annehmen“ kann. Das 
bedeutet, „es kann der Maximalwert von 1 nie erreicht“ werden, obwohl er vielleicht 
vorhanden ist.100 Die Formel für die Berechnung von Nagelkerkes R² ist hingegen so 
konzipiert, „dass auch der Maximalwert von 1 erreicht werden kann“. Die Experten 
empfehlen daher, Nagelkerkes R² bei der „Beurteilung eines Modells den Vorzug zu 
geben“.101 
Das Bestimmtheitsmaß (Nagelkerkes R-Quadrat) beträgt .353. Das bedeutet, dass 
35% der Variation der abhängigen Variable durch die Varianz der unabhängigen 
Variablen erklärt werden kann. Backhaus et al. (2011) legen sich fest, dass ein Wert 
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> .50 bereits auf eine gute Erklärungskraft des Berechnungsmodells hinweist102. Der 
hier errechnete Wert von .353 liegt deutlich darunter und weist auf eine schwache 
Erklärungskraft der unabhängigen Variablen hin. 
Aus der Klassifizierungstabelle (vgl. Tab. 14b) ist die sogenannte „Trefferquote“ 
ablesbar. In der Diagonalen finden sich die richtig klassifizierten Ergebnisse (109 + 
82). Der Quotient aus den richtigen Klassifizierungen (Zuordnungen) und der 
Gesamtsumme beträgt 0,7346 (191/260= 0,7346 ∼ 73,5%). Bei zufälligen 
Zuordnungen in den zwei gleich großen Gruppen wäre eine zufällige Trefferquote 
von 50% erwartbar. Der Berechnung zufolge stimmen 73,5% der beobachteten 
diagnostizierten Polypen mit den vorhergesagten diagnostizierten Polypen überein.  
Der Regressionskoeffizient B (Tab. 14c) zeigt die „Richtung des Einflusses“103 
zwischen unabhängigen und abhängiger Variablen an. Regressionskoeffizienten mit 
negativem Vorzeichen geben ein „Absinken der Eintrittswahrscheinlichkeit für das 
Ereignis P (y = 1) mit ansteigenden Beobachtungswerten“ an; wobei P (y = 1) der 
korrekten Vorhersage des Referenzwertes entspricht. Positive 
Regressionskoeffizienten hingegen weisen auf einen Anstieg der Wahrscheinlichkeit 
P (y = 1) bei ebenfalls steigenden Beobachtungswerten hin104.  
Für die Entscheidungsfindung einer möglichen Delegation der Vordetektion der 
Kapselendoskopie an geschulte Pflegepersonen in der Endoskopie ist die Stärke 
des Einflusses der Variablen auf die Eintrittswahrscheinlichkeit bedeutsam. Hierzu 
gibt der Exponentialkoeffizient (Exp(B); Odds ratio) Auskunft. Die Odds ratio, das 
Chancenverhältnis, ist der Quotient aus der Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines 
bestimmten Ereignisses und der Wahrscheinlichkeit des Eintritts des 
Gegenereignisses105. Ein Exponentialkoeffizient (Odds ratio) von 1 bedeutet, dass 
die unabhängige Variable keinen Einfluss auf die Eintrittswahrscheinlichkeit des 
Referentwertes („Polyp diagnostiziert“) hat. Somit hatten sowohl die Anzahl der 
Berufsjahre als auch die Auswertungszeit und die assistierten bzw. durchgeführten 
Koloskopien in beiden Berufsgruppen keinen Einfluss auf die 
Eintrittswahrscheinlichkeit, dass ein Polyp korrekt diagnostiziert wurde 
(Referenzwert; vgl. Tab 14c). Die Odds Ratio der dichotomen Variable „P_Polyp“ 
beträgt 1,549. Das bedeutet, dass sich bei einer Erhöhung der Kodiereinheit um 1 
                                                
102 Backhaus K, Erichson B, Plinke W, Weiber R, Multivariate Analysemethoden – Eine anwendungsorientierte 
Einführung, Springer- Verlag Berlin, Heidelberg, 2011: 271 
103 Backhaus K, Erichson B, Plinke W, Weiber R, Multivariate Analysemethoden – Eine anwendungsorientierte 
Einführung, Springer- Verlag Berlin, Heidelberg, 2011: 263 
104 Backhaus K, Erichson B, Plinke W, Weiber R, Multivariate Analysemethoden – Eine anwendungsorientierte 
Einführung, Springer- Verlag Berlin, Heidelberg, 2011: 263 - 264 






die Eintrittswahrscheinlichkeit um das 1,54fache erhöht. Anders ausgedrückt: erhöht 
sich die Kodierzahl um eine Einheit (um 1), erhöht sich die Wahrscheinlichkeit für 
das Eintreten des Referenzwertes (der korrekten Vorhersage) auf 54%. 
Die Odds ratio der Variable „A_Polyp“ beträgt 1,894. Das bedeutet, dass sich bei 
einer Erhöhung der Kodiereinheit um 1 die Eintrittswahrscheinlichkeit um das 
1,89fache erhöht. Anders ausgedrückt: erhöht sich die Kodierzahl um eine Einheit 
(um 1), erhöht sich die Eintrittswahrscheinlichkeit (der korrekten Vorhersage des 
Referenzwertes) auf 89%. 
Die Unterschiede bei den Variablen Geschlecht (A_Sex; P_Sex) müssten in einer 
größeren Studie erneut sinnvoll geprüft werden, um eine verlässliche Aussage 
hinsichtlich des Effekts des Geschlechts auf die abhängige Variable treffen zu 
können. Denn ausgehend von den Basisdaten, haben nur eine Ärztin und zwei 




Schritt -2 Log-Likelihood Cox & Snell R-Quadrat Nagelkerkes R-Quadrat 
1 278,271a ,264 ,353 
Tab.: 14a Ergebnisse binär logistische Regression   












 ja nein  
Schritt 1 G_Polyp ja 109 34 76,2 
nein 35 82 70,1 














 ja nein  
Schritt 1 G_Polyp ja 109 34 76,2 
nein 35 82 70,1 
Gesamtprozentsatz   73,5 
Tab.: 14b, Ergebnisse binär logistische Regression   
  a. Der Trennwert lautet ,500 
 
 








 Schritt 1a P_Berufsjahre -,008 ,049 ,029 1 ,866 ,992 
P__assistierte 
Koloskopien 
,000 ,000 ,134 1 ,715 1,000 
P_Anzahl_ 
Polypen 
-,100 ,104 ,933 1 ,334 ,905 
P_Polyp ,438 ,408 1,152 1 ,283 1,549 
P_Auswert_ 
Zeit 
,008 ,008 ,976 1 ,323 1,008 
P_Sex -,676 1,352 ,250 1 ,617 ,509 




,000 ,000 ,016 1 ,899 1,000 
A_Anzahl_ 
Polypen 
-,571 ,170 11,249 1 ,001 ,565 
A_Polyp ,639 ,403 2,507 1 ,113 1,894 
A_Auswert_ 
Zeit_M 
,009 ,012 ,530 1 ,467 1,009 
A_Sex ,172 ,721 ,057 1 ,811 1,188 
Konstante 1,024 5,187 ,039 1 ,843 2,785 
Tab 14c:  Ergebnisse binär logistische Regression   
a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: P_Berufsjahre, P_Anzahl_assistierte_Koloskopien, 
P_Anzahl_Polypen,P_Polyp, P_Auswert_Zeit_M, P_Sex, A_Berufsjahre, 








Zudem werden die Einflussfaktoren wegen der Bedeutung der Größenbestimmung 
noch einmal gegenüber der dichotomen, abhängigen Variablen „G_Polyp > 10 mm“ 
(Referenzwert Polypengrößenbestimmung > 10 mm) geprüft, verbunden mit der 
Frage, wie gut lässt sich der Referenzwert „Polyp > 10 mm“ vorhersagen. 
 
Modellzusammenfassung 
Schritt -2 Log-Likelihood Cox & Snell R-Quadrat 
Nagelkerkes R-
Quadrat 
1 110,070a ,229 ,462 
Tab.: 15a 









G_Polyp > 10 mm 
Prozentsatz der 
Richtigen 
 ja nein  
Schritt 1 G_Polyp > 10 mm ja 13 15 46,4 
nein 1 231 99,6 
Gesamtprozentsatz   93,8 










fehler Wald df Sig. Exp(B) 
Schritt 1a P_Berufsjahre -,097 ,089 1,196 1 ,274 ,907 
P_assistierte_ 
Koloskopien 
,000 ,000 1,223 1 ,269 1,000 
P_Anzahl_Polypen -,257 ,147 3,075 1 ,080 ,773 
P_Polyp_10mm 1,869 ,669 7,805 1 ,005 6,480 
P_Auswert_Zeit_M ,011 ,015 ,542 1 ,462 1,011 
P_Sex 1,057 2,462 ,184 1 ,668 2,879 
A_Berufsjahre ,202 ,284 ,510 1 ,475 1,224 
A_durchgeführte_K
oloskopien 






A_Anzahl_Polypen -,011 ,118 ,009 1 ,925 ,989 
A_Polyp_10mm 2,276 ,604 14,213 1 ,000 9,739 
A_Auswert_Zeit_M -,005 ,019 ,068 1 ,794 ,995 
A_Sex -2,623 1,204 4,749 1 ,029 ,073 
Konstante 1,884 9,517 ,039 1 ,843 6,578 
Tab.: 15c   
a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: P_Berufsjahre, P_Anzahl_assistierte_Koloskopien, 
P_Anzahl_Polypen, P_Polyp_10mm, P_Auswert_Zeit_M, P_Sex, A_Berufsjahre, 
A_durchgeführte_Koloskopien, A_Anzahl_Polypen, A_Polyp_10mm, A_Auswert_Zeit_M, A_Sex. 
 
 
Das Bestimmtheitsmaß Nagelkerkes R² beträgt .462. Das bedeutet, dass 46% der 
Variation der abhängigen Variable durch die Varianz der unabhängigen Variablen 
erklärt werden kann. Wie bereits erläutert, interpretieren Backhaus E et al. (2011) 
einen Wert > .50 als gute Erklärungskraft des Berechnungsmodells. Auch dieser 
ermittelte Wert erreicht nicht .50. Somit liegt hier mit 46% zwar auch eine schwache 
Erklärungskraft der unabhängigen Variablen innerhalb des Berechnungsmodells 
vor, jedoch ist der Wert höher als bei der Prüfung der Einflussfaktoren gegenüber 
der abhängigen Variablen „G_Polyp“, dem Referenzwert, ob ein Polyp gesehen 
wurde oder nicht; ohne Größenbestimmung (vgl. Tab 15a).  
In 93,8% der Fälle stimmten die Größenbestimmungen „Polypen > 10mm“ mit den 
vorhergesagten diagnostischen Polypen > 10mm überein (vgl. Tab 15b). 
Für die Variable „P_Anzahl_Polypen“ wurde ein negativer Regressionskoeffizient B 
ermittelt (-.257). Das bedeutet, dass sich bei steigender Anzahl diagnostizierter 
Polypen durch die Pflegepersonen die Wahrscheinlichkeit für die  
 mit dem Referenzwert senkt.  
Für die Variable „A_Anzahl_Polypen“ wurde zwar auch ein negativer 
Regressionskoeffizient B von -.011 ermittelt, jedoch ist der Effektkoeffizient (B) fast 
1. Somit senkt eine steigende Anzahl der diagnostizierten Polypen kaum die 
Übereinstimmung mit dem Referenzwerten der Experten.  
Die Diagnostik von Polypen > 10mm weist auf eine positive Einflussstärke der 
unabhängigen Variablen „P_Anzahl_Polypen > 10mm“ und „A_Anzahl_Polypen > 
10mm“ hin. Beide RegressionskoeffizientenB haben positive Werte (1,869 bzw. 
2,276). Unter Berücksichtigung des Effektkoeffizienten (B) steigt die 
Eintrittswahrscheinlichkeit des Referenzwertes der Experten bei den 






ausgedrückt bedeutet das Ergebnis, dass eine steigende Anzahl diagnostizierter 
Polypen > 10mm durch Pflegepersonen die Wahrscheinlichkeit der korrekten 
Übereinstimmung mit den Ergebnissen der Experten auf 48% erhöht und die der 
Ärzte auf 73%.  
Die Werte der Odds Ratio (ExpB) der Variablen „Anzahl der Berufsjahre“, „Anzahl 
der assistierten bzw. durchgeführten Koloskopien“ und die „Auswertungszeit“ in 
beiden Berufsgruppen beträgt 1 bzw. fast 1 (0.907; 1,000; 1,001; 0,995). Das ist ein 
Hinweis darauf, dass diese unabhängigen Variablen kaum oder keinen Einfluss auf 
die abhängige Variable, also auf die Eintrittswahrscheinlichkeit des Referenzwertes 
(G_Polyp >10mm) haben. Die Unterschiede bei den Variablen Geschlecht (A_Sex; 
P_Sex) müssten auch hier in einer größeren Studie erneut sinnvoll geprüft werden, 
um eine verlässliche Aussage hinsichtlich des Effekts des Geschlechts auf die 




Weitere Forschungsfragen, die darüber hinaus im Rahmen der hier durchgeführten 
Studie beantwortet werden sollten: 
 
§ Wie viele wertschöpfende Untersuchungen könnte der Arzt/ die Ärztin 
durchführen, während die Pflegeperson die Kapselendoskopie auswertet?  
§ Trägt die Interpretation der Kolonkapsel durch Pflegepersonal signifikant zu 
Kosteneinsparungen in der Gesundheitseinrichtung bei? 
 
Zunächst soll ermittelt werden, wie viel die Auswertung der Kapselendoskopie 
kostet, wenn  
a) ein Arzt/die Ärztin die Auswertung allein vornimmt und 
b) wenn die Vorauswertung an eine Pflegeperson delegiert wird 
 
 






a = Arbeitgeberbrutto für eine Arztstunde = € 54 (€ 0,90/ Minute) 106 
b = Arbeitgeberbrutto für eine Pflegestunde = € 28 (€ 0,46/ Minute) 107 
c = durchschnittliche Auswertungszeit für einen Arzt = 30 min108 
d = Zeit für Befunderstellung durch Arzt/Ärztin = 10 Minuten109 
e = durchschnittliche Auswertungszeit für eine Pflegeperson = 42 Min.110 
f = durchschnittliche Zeit für die Prüfung der Marker durch Arzt =10 Min.111 
 
Szenario I 
Im Fall der Auswertung der Kapselendoskopie durch einen Facharzt/ eine 
Fachärztin ohne Delegation an Pflegepersonal wäre folgende Berechnung zugrunde 
zu legen: 
(durchschnittliche Auswertungszeit des Arztes + Zeit für Befunderstellung) x 
Arbeitgeberbrutto/ Minute = (30 min + 10 min) x € 0,90 = € 36 
Szenario II 
Im Fall der Auswertung der Kapselendoskopie durch eine Pflegeperson im Rahmen 
der Delegation wäre folgende Berechnung zugrunde zu legen: 
(Arbeitgeberbrutto für Pflegeminute x durchschnittliche Auswertungszeit der 
Pflegeperson) + (Zeit für die Befunderstellung durch Arzt + Zeit für Prüfung der 
Marker durch Arzt/Ärztin) x Arbeitgeberbrutto für Arztminute = (0,46 x 42) + (10 + 
10) x 0,90 =  € 35,38 
 
Aus dieser Berechnung lässt sich kein nennenswerter Kostenunterschied 
feststellen.  
Unter Annahme des Szenarios II, dass der Arzt/ die Ärztin nur noch die von der 
Pflegeperson gesetzten Marker prüft, und er/ sie in dem entstandenen zeitlichen 
Freiraum eine endoskopische Untersuchung durchführt, ist die Frage nach der 
Wertschöpfung nicht zufriedenstellend beantwortet. 
Der Bereich der Leistungsabrechnung für gesetzlich Versicherte nach dem EBM112- 
Katalog ist hinsichtlich der Erlösdarstellung hochdifferenziert und komplex. Zudem 
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sind ist die Bewertung des Punktwertes bei den Kassenärztlichen 
Bundesvereinigungen (KBV) in den Bundesländern unterschiedlich. Für den Fall der 
zusätzlichen Durchführung einer totalen Koloskopie mit Aufklärung (einschl. 
Information über Abführmaßnahme), Nachbeobachtung und Foto-
/Videodokumentation, Einhalten der Hygienequalität entsprechend der 
Qualitätssicherung gemäß § 135 Abs, 2 SGB V und Vorhaltung geeigneter 
Notfallausrüstung entsprechend der Qualitätssicherung gemäß § 135 Abs, 2 SGB V 
würde sich nach dem EBM-Katalog ein Erlös von ca. € 200 ergeben. Im Rahmen 
der privatärztlichen Abrechnung beträgt der Erlös ca. € 320. Demgegenüber stehen 
aber auch erneute Kosten, die bei einer zusätzlichen endoskopischen Leistung in 
die Diskussion um die Wertschöpfung einfliessen müssen. Dazu zählen die 
Personalkosten einer weiteren Pflegeassistenz sowie die Aufbereitungskosten für 
das Endoskop, Kosten für Material sowie für die postendoskopische Überwachung 
(gemäß Vorschrift durch eine weitere Pflegeperson). Im Falle einer Sedierung 
kämen noch die Personalkosten für die intraendoskopische Überwachung gemäß 
der S3 Leitlinie zur Sedierung113 hinzu. Auch mit entsprechender Fachexpertise wird 
der monetäre Mehrwert der Delegation der Vorauswertung der 
Kolonkapselendoskopie als gering eingeschätzt. Dafür ist die Zahl der 
Leistungserbringung der Kapselendoskopie noch zu gering. Zumal jede Anwendung 
der Kapsel zum jetzigen Zeitpunkt mit der zuständigen Krankenkasse bezüglich der 
Kostenübernahme abgesprochen werden muss, da die Kapselendoskopie bisher 
keine reguläre Kassenleistung ist. 
Dennoch ergeben sich für den Arzt Möglichkeiten der Patientenversorgung, die sich 
nicht in Euro-Beträgen beziffern lassen, aber wertvoll für den Patienten sind. Hierzu 
zählt der Kontakt zu Patienten und deren Angehörigen, die zeitnahe elektronische 
Befundberichterstattung, aber auch die fachliche Anleitung und Unterweisung junger 
Ärzte u.v.a.m. 
Das Wertschöpfungspotential im Zusammenhang mit stationären Patienten ist 
ungleich schwieriger, da die Leistungen als Pauschale im DRG-System eingebettet 
sind.  
                                                                                                                                     
112 Einheitlicher Bewertungsmaßstab 
113  Riphaus A, et al., S3-Leitlinie „Sedierung in der gastrointestinalen Endoskopie“ 2008 (AWMF-Register-Nr. 
021/014) S3-Guidelines – Sedation in Gastrointestinal Endoscopy, Z Gastroenterol 2008; 46: 1298 – 1330, Georg 






Vor diesem Hintergrund ist ein signifikantes Kosteneinsparpotential durch die 
Delegation der Vorauswertung der Kapselendoskopie an Pflegepersonal nicht 
erkennbar.  
 
13.9 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE 
Die Zusammensetzung der Studiengruppen war trotz systematischer Ein- und 
Ausschlusskriterien sehr heterogen. Die Gruppen unterschieden sich allerdings 
hinsichtlich ihrer Berufsjahre, der Anzahl durchgeführter bzw. assistierter 
Koloskopien und der Auswertungszeit nicht signifikant. Durchschnittlich wiesen 
Ärzte eine Berufserfahrung von 8,79 Jahren und Pflegepersonen von 14,56 Jahren 
auf (p .061). Die teilnehmenden Ärzte und Endoskopiepflegepersonen verfügten 
über unterschiedlich lange endoskopische Berufserfahrung. Im Mittel führten Ärzte 
4433 Koloskopien durch und die Endoskopiepflegepersonen assistierten bei 
durchschnittlich 7489 Koloskopien (p .272) Die Endoskopiepflegepersonen haben 
im Vergleich zu den Ärzten eine  signifikant längere Auswertungszeit beansprucht 
(41,99 min. vs. 29,97 min; p< .0001).  
Zentrale Fragestellung der Studie war, ob Pflegepersonen genauso gut wie Ärzte 
die Kolonkapselendoskopie auswerten können. Primärer Zielparameter war der 
Nachweis einer vergleichbaren Sensitivität.  
Die Sensitivität bei der Polypendetektion der Ärzte im Vergleich zur Expertengruppe 
lag bei 79,6% und die Spezifität bei 62,2%. Sensitivität und Spezifität der Diagnose 
von Polypen ≧ 10mm bei Ärzten lagen im Vergleich zu den Experten bei 79,3% 
bzw. 79,7%.  
Die Sensitivität bei der Polypendetektion der Pflegepersonen im Vergleich zur 
Expertengruppe betrug 80,3% und die Spezifität 43,7%. Sensitivität und Spezifität 
der Diagnose von Polypen ≧ 10mm bei Pflegepersonen betrugen im Vergleich zur 
Referenzgruppe 72,4% bzw. 72,6%.   
Es zeigte sich eine vergleichbare Sensitivität (ca. 80%) zwischen Ärzten und 
Pflegepersonen bei der Diagnose von Polypen. Im Hinblick auf die Spezifität wurde 
allerdings eine deutlich niedrigere Spezifität bei Pflegepersonen im Vergleich zu 
Ärzten festgestellt (43,7% vs. 62,2%). In zwei Zentren wurden  86,7% bzw.100% 
falsch positive Ergebnisse erzielt In den übrigen Zentren erreichten die 
Pflegepersonen eine Falsch-positiv- Rate von 55,6% - 12,5%. In den Zentren 3, 6 
und 4 erzielten auch Ärzte eine relativ hohe Falsch- Posititv- Rate von 77,8%, 






Die Berechnung von Sensitivität und Spezifität wurde ergänzt durch die binäre 
logistische Regression, um mögliche Einflussfaktoren auf die Vorhersage des 
Referenzwertes „G_Polyp“ und G_Polyp > 10mm“ zu identifizieren. In 73,5% 
stimmte die Polypendiagnostik mit den vorhergesagten Referenzwerten überein. Bei 
der Größenbestimmung >10mm waren es 93,8%. Die Anzahl der Berufsjahre und 
die Auswertungszeit sowie die Anzahl durchgeführter bzw. assistierter Koloskopien 
hatte keinen Einfluss auf die Eintrittswahrscheinlichkeit des Referenzwertes der 
Experten. Für die Pflegepersonen ergibt sich eine Assoziation zum Referenzwert 
der Experten bei der Polypendiagnostik. Bei Erhöhung der Kodierzahl um 1 steigt 
die Chance den Referenzwert der Experten zu erreichen um das 1,54fache (Odds 
ratio). Für die Ärzte hingegen steigt bei Erhöhung der Kodierzahl um 1 die Chance 
den Referenzwert der Experten zu erreichen um das 1,89fache (Odds Ratio). Bei 
der Polypendiagnostik > 10mm steigt die Eintrittswahrscheinlichkeit für den 
Referenzwert bei Pflegepersonen um das 6,4fache und bei Ärzten um das 9,7fache 
(Odds Ratio).   
Darüber hinaus ist aus wirtschaftlicher Perspektive in der Triage aus Kosten, Erlös 
und Gewinn kein lohnenswerter Mehrwert bei der Vorauswertung der 
Kolonkapselendoskopie durch geschulte Pflegepersonen ersichtlich. Im Fall der 
Auswertung der Kapselendoskopie durch einen Facharzt/ eine Fachärztin ohne 
Delegation an Pflegepersonal wären € 36 zu kalkulieren und im Fall der Delegation 

















Die Forschungsfrage, ob Pflegepersonen genauso gut wie Ärzte die 
Kolonkapselendoskopie auswerten können, kann grundsätzlich positiv beantwortet 
werden. Die Sensitivität (die Richtig - Positiv – Rate) lag bei beiden Berufsgruppen 
bei ca. 80%. Zwar zeigte die Studie eine vergleichbar hohe Sensitivität zwischen 
Ärzten und Pflegepersonen bei der Diagnose von Polypen, dies war jedoch für die 
Spezifität mit einem um ca. 20% niedrigeren Wert bei Pflegepersonen nicht der Fall 
(43%). Ein Grund für die niedrige Spezifität (hohe Falsch – Positiv - Rate) bei 
Pflegepersonen könnte in einem Zentrums - Effekt mit unterschiedlichen 
Berufsjahren und unterschiedlichen Erfahrungen bei Koloskopien liegen.  
Im Zentrum 1 und im Zentrum 2 wurde eine hohe Falsch-Positiv-Rate bei 
Pflegepersonen gefunden (86,7% bzw. 100%). Bei den übrigen Zentren betrugen 
diese Raten 12,5% bis 55,6%. Im Zentrum 1 wies die Pflegeperson eine Erfahrung 
von nur 300 assistierten Koloskopien auf und lag damit deutlich unter den 
Erfahrungen der anderen Pflegepersonen der Studie. Bei der Pflegeperson im 
Zentrum 2 wurde eine Falsch-Positiv-Rate von 100% festgestellt (alle 11 Fälle mit 
nicht vorhandenen Polypen gemäß dem Ergebnis der Expertengruppe wurden als 
Polypen diagnostiziert). Die Untersucherin hatte Erfahrung von 7000 assistierten 
Koloskopien, sodass der Erfahrungsaspekt nicht als Erklärung für das Ergebnis 
herangezogen werden kann114. In den Zentren 3, 6 und 4 erzielten auch Ärzte eine 
relativ hohe Falsch- Postitv- Rate von 77,8%, 72,7% und 61,5%. Die Ärzte hatten 3, 
7, bzw, 5 Jahre Berufserfahrung und 1300, 500 und 500 Koloskopien durchgeführt. 
Die Spezifität bei der Polypendiagnostik lag bei Ärzten bei 62,2%. Der Wert ist 
natürlich höher als die Spezifität der Pflegepersonen, aber bleibt dennoch unter dem 
Erwartungswert von mind. 75%. 
Es könnten verschiedene Faktoren eine Rolle gespielt haben. Erstens ergab sich 
aus logistischen Gründen eine längere Wartezeit zwischen der Schulung und dem 
tatsächlichen Start der Auswertung. Diese unplanmäßige Wartezeit konnte von der 
Studienleitung leider nicht verhindert oder beeinflusst werden. Zweitens haben alle 
Studienteilnehmer zum ersten Mal an einer Kolonkapselauswertung teilgenommen. 
Daraus könnte sich insbesondere für die Pflegepersonen auch die gesteigerte 
Bemühung ergeben haben, keinen Polypen oder sonstige neoplastische Vorstufen 
im Darm zu übersehen und eher einen Verdacht auf einen Polypen oder eine 
                                                






Neoplasie zu markieren, als einen Polypen zu übersehen. Drittens muss eingeräumt 
werden, dass sich die Passage der Kolonkapsel von der Passage der 
Dünndarmkapsel durchaus unterscheidet. Das Lumen des Kolons ist größer als das 
Lumen des Dünndarms, wo die Kapsel beinahe anliegend an die Dünndarmwand 
kontinuierlich von der Peristaltik transportiert wird. Im Kolon hingegen hat die Kapsel 
mehr Bewegungsspielraum und kann durch die Haustren vor oder auch zurück 
springen. Das bedeutet für beide Berufsgruppen eine größere Herausforderung bei 
der Auswertung der Kolonkapsel- im Vergleich zur Dünndarmkapselendoskopie. 
Hinzu kommt viertens die teilweise mangelnde Darmvorbereitung der Patienten 
(verbunden mit eingeschränkter Sicht), jedoch war dieser Tatbestand für alle 
teilnehmenden Probanden gleich schwierig. Selbst wenn die Pflegeperson deutlich 
mehr Koloskopien assistiert hat, ist diese Erfahrung nach Ansicht der Autorin nicht 
mit der Erfahrung des Arztes gleichzusetzen, der zahlenmäßig vielleicht weniger 
Koloskopien durchgeführt hat. Die Situation des Koloskopierens, die damit 
verbundene Konzentration, unterscheidet sich von der Situation des Assistierens. 
Die Pflegeperson hat mehrere Aufgaben während einer Koloskopie, die sich nicht 
im Anreichen von Instrumenten erschöpft. Dazu gehören beispielsweise die 
Beobachtung des Patienten sowie das Vorbereiten weiterer 
untersuchungsspezifischer Maßnahmen. Daher ist der unmittelbare Vergleich von 
Erfahrung zwischen Ärzten und Endoskopiepflegepersonen durchaus kritisch zu 
sehen. 
Alle Endoskopiepflegepersonen befanden sich mit der Teilnahme an dieser Studie 
erstmals in der Situation, eigenständig eine kapselendoskopische Untersuchung 
abschliessend zu beurteilen. Die Sorge der Pflegepersonen, einen Polypen bei der 
Auswertung zu übersehen, ist nicht zu unterschätzen. Alle wissen gerade auf Grund 
ihrer langjährigen Erfahrung, dass ein nicht diagnostizierter Polyp im Darm 
grundsätzlich das Übersehen einer frühen Krebsvorstufe bedeuten kann. Auch in 
der Studie von Riphaus A et al. (2009) betrug die Anzahl der von der Pflegeperson 
gesetzten Marker 236, während der Arzt nur 132 pathologische Befunde markierte. 
Es muss aber auch betont werden, dass in der realen Situation die gesetzten 
Marker der Pflegeperson durch einen erfahrenen Arzt kontrolliert werden. Dennoch 
wären die Auswirkungen in der klinischen Realität Darmspiegelungen bei Patienten, 
bei denen die Untersuchung einen möglichen negativen Befund ergeben würde. 
Verbesserungswürdig erscheint die Auswertungsqualität bei Pflegepersonen zu 
sein, wobei auch diskutiert werden muss, dass längere Erfahrung in der 






Vergleichbar gut sind die Größenbestimmungen der Polypen. Die Sensitivität und 
die Spezifität der Ärzte lagen bei 79,3% bzw. 79,7%, während die Sensitivität und 
die Spezifität bei Pflegepersonen bei 72,4% bzw. 72,6% lagen. Die Detektion von 
Polypen ≧ 10 mm hat klinische Relevanz für den Patienten, bezogen auf die sich 
entwickelnden Zellstrukturen einer Neoplasie in dieser Größe. Polypen ≧ 10mm 
sind abtragungswürdig und bergen ein erhöhtes Entartungsrisikorstudie. In der 
vergleichbaren Spezifität bei Polypen ≧ 10mm verdeutlicht sich die 
Verfahrenssicherheit. Pflegepersonen erkennen vergleichbar gut 
abtragungswürdige Darmpolypen von abtragungswürdiger Größe. Allerdings ist die 
Effizienz des Delegationsverfahrens diskussionswürdig auf Grund der hohen 
Falsch-Positiv- Rate. Die zu erwartende diagnostische Eskalation (z.B. 
patientenbelastende Folgeuntersuchungen) kann in der klinischen Praxis durch 
ärztliche Nachbefundung zunächst abgewendet werden. Damit sind Möglichkeiten 
der Qualitätssicherung in der Befundung gegeben.    
In beiden Berufsgruppen haben Berufsjahre, Anzahl durchgeführter bzw. assistierte 
Koloskopien und die benötigte Zeit für die Auswertung keinen Effekt auf die 
Zielerreichungsgröße, den Referenzwert der Experten.  
Hinsichtlich der niedrigen Spezifität und der verbesserungswürdigen 
Vorhersagewerte bei Pflegepersonen, ergibt sich die Frage, ob für Pflegepersonen 
eine andere Schulung oder eine längere Schulung mit erweiterten Inhalten 
notwendig gewesen wäre.  
Die Studie ergab darüber hinaus im Ergebnis auch eine statistisch signifikant 
längere Auswertungszeit für Endoskopiepflegepersonen. Ähnliche Ergebnisse 
fanden sich auch in Studien von Riphaus A et al. (2009), Niv & Niv (2005) 
Fernandez- Urien et al. (2008), Sidhu R et al. (2007). Die längere Auswertungszeit 
bei Pflegepersonen ist sicherlich der deutlich erhöhten Sorgfalt bei der Ausübung 
einer Tätigkeit geschuldet, die bei den pflegerischen Studienteilnehmern bislang 
noch nicht zu den Routineaufgaben gehört.  
Es ist zu diskutieren, ob der Vergleich derartiger Auswertungsmethoden, die 
zunächst einmal nur zwischen normaler und pathologisch erscheinender 
Darmschleimhaut unterscheiden, mit einer anderen psychometrischen Methode 
geprüft werden müsste. Die Verfahren der Kompetenzmessung von Probanden 
setzen sich aus komplexeren psychologischen Ansätzen zusammen. Dabei werden 
Kompetenztypen, Kompetenzklassen und Kompetenzgruppen unterschieden. Zu 






methodische Kompetenzen und sozial- kommunikative Kompetenzen115. Auch in der 
Kompetenzforschung können sowohl qualitative als auch quantitative Methoden 
zum Einsatz kommen. Zwar gibt es bislang keine „allgemein verbindlichen 
Charakterisierungen und Messverfahren“,116 jedoch vermehren sich „verbindende 
Überlegungen und gemeinsame Vorgehensweisen“ 117 in der Kompetenzforschung. 
Darüber hinaus muss auch erwähnt werden, dass in keiner Studie zum klinischen 
Leistungsvergleich zwischen Ärzten und Pflegepersonen, die im internationalen 
Literaturreview vorgestellt wurden, der kompetenztheoretische Ansatz verwendet 
wurde. 
Der Kostenunterschied zwischen auswertenden Ärzten und 
Endoskopiepflegepersonen ist unerheblich. Das Einsparpotential wird auch in einer 
anderen deutschen Studie zur Dünndarmkapselauswertung mit € 4 Differenz 
ähnlich marginal publiziert (Riphaus A et al., 2009). Kosteneinsparungen von über $ 
300 (Niv & Niv, 2005) sind eher denkbar bei den in dieser Studie angegebenen 
Arbeitgeberbruttobeträgen von $ 500 für eine Arztstunde und $ 50 für eine 
Pflegestunde. Die Bewertung der Einsparungen ist nicht ohne weiteres auf andere 
Länder und Gesundheitssysteme übertragbar. Für einen monetär genauen 
Nachweis von eventuellen Einsparungen im Rahmen der Delegation der 
Kapselendoskopie müsste die Soll- und Habenseite betriebswirtschaftlich mit allen 
Notwendigen Faktoren ergänzt und berechnet werden. Dies war hier im Rahmen 
dieser Forschungsarbeit nicht leistbar. Die tätigkeitsbezogene und arbeitszeitliche 
Entlastung des Arztes durch Delegation definierter ärztlicher Aufgaben, wie 
beispielsweise der Vorauswertung der Kapselendoskopie, setzt allerdings auch 
voraus, dass Endoskopiepflegepersonen ebenfalls entlastet werden von Tätigkeiten, 
die an anders qualifiziertes Personal delegiert werden können und müssen. Dabei 
handelt es sich beispielsweise um Reinigungs- und Desinfektionsaufgaben, um 
Materialbestellungen, um telefonische Terminvereinbarungen mit Patienten und 
Stationen oder auch um das Auffüllen von Untersuchungsräumen mit 
Verbrauchsmaterialien. Ebenso kann die Bevorratung von Sachmitteln zentral von
                                                
115 Erpenbeck J, von Rosenstiel L, Handbuch der Kompetenzmessung, Erkennen, verstehen und bewerten von 
Kompetenzen in der betrieblichen, pädagogischen und psychologischen Praxis, Schäffer-Poeschel Verlag Stuttgart, 
2007:XXXI 
116 Erpenbeck J, von Rosenstiel L, Handbuch der Kompetenzmessung, Erkennen, verstehen und bewerten von 
Kompetenzen in der betrieblichen, pädagogischen und psychologischen Praxis, Schäffer-Poeschel Verlag Stuttgart, 
2007:XVII 
117 Erpenbeck J, von Rosenstiel L, Handbuch der Kompetenzmessung, Erkennen, verstehen und bewerten von 
Kompetenzen in der betrieblichen, pädagogischen und psychologischen Praxis, Schäffer-Poeschel Verlag Stuttgart, 
2007:XVII 
 





Mitarbeitern der Wirtschaftsabteilung übernommen werden; ggf. unter Einbezug von 
modernen Scannverfahren, die den Verbrauch von Produkten vom Gesamtbestand 
softwaregestützt an die Wirtschaftsabteilung weiterleitet. 
 
15. ZUSAMMENFASSUNG TEIL I 
Im ersten Teil des Forschungsprojektes wird die Entwicklung einer 
Diagnosevergleichsstudie zur Interpretationsqualität der PillCam Colon 
Kapselendoskopie zwischen Pflegepersonen und Ärzten dargelegt. Im Mittelpunkt 
stand der Versuch, die Forschungsfrage zu beantworten, ob Pflegepersonen 
genauso gut wie Ärzte die PillCam Colon Kapselendoskopie auswerten können. 
Dabei ging es um die Ermittlung einer vergleichbar hohen Sensitivität (Detektion von 
Polypen) gegenüber der Expertengruppe. Internationale Studien zur 
Auswertungsqualität der Dünndarmkapselendoskopie (PillCam SB) publizierten 
ohne Ausnahme eine hohe Übereinstimmung zwischen Ärzten und Pflegepersonen, 
wenngleich Pflegepersonen auch in allen Studien eine längere Auswertungszeit 
beanspruchten. Um der Diskussion über die Delegation bestimmter definierter 
ärztlicher Aufgaben ein breiteres Fundament zu geben, erfolgte eine umfassende, 
internationale Literaturrecherche zu klinischen Diagnosevergleichsstudien. In der 
Mehrzahl der Studienergebnisse zeigte sich eine vergleichbar gute 
Diagnosefähigkeit von speziell ausgebildeten Pflegepersonen. 
Für die Beantwortung der Forschungsfrage und des Tests der Hypothese als 
statistische Operationsalisierungsform wurden Methoden der quantitativen 
Sozialforschung gewählt. Es erfolgte die Berechnung der Sensitivität und der  
Spezifität zwischen Ärzten und Pflegepersonen jeweils gegenüber den Experten. 
Hauptzielparameter waren die Sensitivität und Spezifität bei der Detektion von 
Polypen zwischen dem Arzt und der Pflegeperson im Vergleich zu den Befunden 
der Expertenauswertung (Referenzauswertung). 
Weitere Zielparameter waren der Vergleich der Berufsjahre, Anzahl der 
durchgeführten/ assistierten Koloskopien, Anzahl der diagnostizierten Polypen 
sowie der Auswertungszeit und der Vergleich der Anzahl und der 
Größenbestimmung der Polypen > 10mm zwischen Ärzten und Pflegepersonen.  
Die Ergebnisse der randomisierten kontrollierten multizentrischen Vergleichsstudie 
zur Auswertungsqualität zwischen Ärzten und Pflegepersonen lassen den Schluss 
zu, dass die Auswertung der Kolonkapselendoskopie an geschulte und 
fachweitergebildete Endoskopiepflegepersonen im Rahmen einer Vordetektion 





delegiert werden kann. Die Sensitivität bei der Polypendetektion der Ärzte im 
Vergleich zu den Referenzwerten betrug 79,6% und die Spezifität 62,2%. Die 
Sensitivität bei der Polypendetektion der Pflegepersonen im Vergleich zu den 
Referenzwerten betrug 80,3% und die Spezifität jedoch 43,7%. Beachtung findet die 
statistisch signifikant niedrige Spezifität bei den Pflegepersonen von 43,7%. In 
einem Fall waren alle detektierten Befunde im Vergleich zu den 
Expertenauswertungen falsch positiv. In einem zweiten Fall waren 13 von 15 
markierten Befunden im Vergleich zu den Expertenauswertungen falsch positiv.  
Die Auswirkungen solcher Häufigkeit falsch positiver Befunderhebung mündet in 
Darmspiegelungen, die dann in der Regel ohne Befund oder mit wesentlich weniger 
Befunden dokumentiert werden würden. Allerdings kommen dabei die allgemein 
bekannten Risikofaktoren für eine Koloskopie hinzu. Zu nennen wären das 
allgemeine Risiko einer Sedierung, sofern vom Patienten gewünscht, und das 
grundsätzliche, jedoch geringe Risiko einer Perforation und ein gewisses 
Blutungsrisiko bei Abtragung eines oder mehrerer Polypen. Das Risiko einer 
Infektion durch eine Koloskopie dürfte bei fachgerechter Endoskopaufbereitung und 
Nutzung von Einweg-Zubehörprodukten als augesprochen gering betrachtet 
werden.  
Die bisher international durchgeführten Studien zum Auswertungsvergleich 
zwischen Ärzten und Pflegepersonen bezogen sich auf die Auswertung der 
Dünndarmkapsel. Eine Diagnosevergleichsstudie zur Kolonkapsel lag zu Beginn 
dieser Studie noch nicht vor. Wenngleich die Passage einer Kapsel im Kolon durch 
die Haustren von der Passage im Dünndarm auf Grund der Lumenunterschiede 
differiert, fanden sich im internationalen Studienvergleich ähnliche Ergebnisse 
hinsichtlich der Sensitivität, der Kosten und der Auswertungszeiten. 
Leistungsvergleiche zwischen Ärzten und Pflegepersonen zeigten hohe 
Übereinstimmungen hinsichtlich Diagnose und Beurteilung von Befunden, wobei 
einige Pflegepersonen sogar korrektere Ergebnisse erreichten (Verschuur EML et 
al., 2007; Fernandez-Urien I et al., 2008; Riphaus A et al., 2009; Bossa F et al., 
2006). Somit ist für die Aussage bezüglich der Sensitivität die Anschlussfähigkeit an 
ähnliche Studienergebnisse im Bereich der Kapselendoskopie erkennbar. Wie auch 
in der vorliegenden Studie berücksichtigten einige Studien ebenfalls in ihren 
Untersuchungen sowohl den Kostenaspekt als auch die Zeitersparnis für den Arzt. 
In keiner der in der Literaturliste aufgeführten zitierten Studien wurde von einer 
signifikanten Kostensteigerung durch den Einsatz von Pflegepersonal oder von 
zeitlichem Mehraufwand berichtet. Vielmehr wurden Kosteneinsparungen oder 





zumindest keine signifikanten Unterschiede im Kostenvergleich beschrieben (Bossa 
F et al., 2006; Riphaus A et al., 2009).  
Die Delegation bestimmter ärztlicher Leistungen an erfahrene Pflegepersonen ist 
keineswegs neu und wird in einigen Kliniken bereits nach interner organisationaler 
Strukturanpassung umgesetzt. Dennoch wird die dauerhafte Abgabe ärztlicher 
Aufgaben in Deutschland kontrovers diskutiert. Dabei zeigen sich in Gesprächen 
und Fachdiskussionen im Rahmen von Kongressen innerhalb der ärztlichen 
Berufsgruppe unübersehbar Bedenken bei der Vorstellung, beispielsweise die 
Vorauswertung die Kapselendoskopie an trainierte Endoskopiepflegepersonen zu 
delegieren, wobei insbesondere berufspolitische Aspekte eine große Rolle spielen. 
Es ist aus der historischen Entwicklung des Arztberufs und auch aus der gesetzten 
professionellen Entscheidungsgewalt eines Arztes heraus zu erwarten, dass ein 
vom Arztkollegen übersehener Befund anders bewertet wird als ein von einer 
Pflegeperson übersehener Befund. Es ist zu erwarten, dass ein Befund, den eine 
Pflegeperson nicht dokumentiert, als ein weitaus gravierenderer Fehler beurteilt 
werden würde, als der Fehler eines Arztkollegen. Das mag dem kollegialen 
Verhalten innerhalb der ärztlichen Berufsgruppe geschuldet sein. Dennoch würde 
sich hierin eine reduzierte Zuschreibung von Fachkompetenz gegenüber 
fachweitergebildetem  und speziell geschultem Pflegepersonal abzeichnen. Auch 
bei der Übertragung bestimmter ärztlicher Tätigkeiten verbleibt die Verantwortung 
beim Arzt. Er wählt den richtigen Adressaten aus und überzeugt sich von dessen 
Fachkompetenz (Anordnungsverantwortung). Andererseits kann und muss eine 
Pflegeperson die Übernahme von ärztlichen Aufgaben ablehnen, wenn diese ihre 
eigenen Fähigkeiten und Fachkompetenzen überschreiten (Übernahmeverschulden, 
Remonstrationspflicht). 
Darüber hinaus müssten im Falle einer Delegation die Regelungen der persönlichen 
Leistungserbringungspflicht juristisch, mit den Kostenträgern und insbesondere mit 
dem Krankenhausträger (Organisationsverschulden) geklärt werden. 
Haftungsrechtliche Sicherheit und Klarheit ist nicht zuletzt auch für die Pflegeperson 
von großer Bedeutung. Denkbar wäre eine Abkehr von historisch gewachsenen 
ärztlichen, tätigkeitsbezogenen Vorbehaltsaufgaben (mit Ausnahme der Diagnostik, 
Therapie/ Therapieentscheidungen), deren Abgabe berufspolitisch bei einigen 
Ärzten als mögliche Gefahr oder Beschneidung des Arztberufes wahrgenommen 
wird. Mögliches Entlastungspotential, fachlich kompetente und 
kommunikationsstarke Zusammenarbeit mit qualifizierten Pflegepersonen können 





auf beiden Seiten zu mehr Zufriedenheit im Beruf und im Arbeitsalltag führen und 
gleichzeitig den Teamgeist stärken.  
Die Ergebnisse des Literaturreviews zum klinischen Leistungsvergleich zwischen 
Ärzten und Pflegepersonen, die dieser Studie im Überblick vorangestellt wurden, 
zeigten in mehreren klinischen Versorgungsbereichen die hohen Kompetenzen von 
Pflegepersonen, die Fähigkeit zur verantwortungsvollen interprofessionellen 
Zusammenarbeit sowie die hohe Patientenzufriedenheit. Allerdings muss auch 
erwähnt werden, dass im internationalen Ausland die Pflegegrundausbildung in der 
Regel an Universitäten durchgeführt wird und sich aus dem höhergradigen Studium 
eine entsprechende berufliche Anerkennung bei Ärzten und auch in der 
Gesellschaft ableitet. Hieraus ergibt sich die Forderung an gesundheits- und 
bildungspolitische Entscheidungsträger auch in Deutschland die 
Pflegegrundausbildung nur noch als Studium an Universitäten anzubieten, 
verbunden mit hochspezialisierten Weiterbildungsangeboten in den verschiedenen 
klinischen Disziplinen. Damit wären erste Schritte eingeleitet, den Pflegeberuf in 
Deutschland international anschlussfähig zu machen.  
Sowohl die hier vorgelegten Studienergebnisse als auch Forschungsergebnisse 
einiger anderer Studien können nicht auf ein evaluiertes Ausbildungs- und 
Schulungssystem zurückgeführt werden. Daraus ergeben sich weitere 
Forschungsprojekte, die die Inhalte von Ausbildung evaluieren und darüber hinaus 
weiterführende Forschungsprojekte initiieren, wie etwa die Durchführung 
Kompetenzmessungen im Rahmen von Delegationsmodellen.   
Wie eingangs bereits erwähnt, wurden vor und nach der Auswertung der 
Kolonkapselendoskopiefilme Gruppendiskussionen mit den teilnehmenden 
Pflegepersonen durchgeführt, die Erkenntnisse über die Wahrnehmung des 
beruflichen Selbstverständnisses erzeugen sollten. Im zweiten Teil der 
Forschungsarbeit wird nun die Untersuchung des beruflichen Selbstverständnisses 
(Berufsidentität) dargelegt, deren Zusammenhang mit der Übernahme ärztlicher 
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1. EINLEITUNG  
Die Forschungsarbeit besteht aus zwei Teilen, die der quantitativen Sozialforschung 
und der qualitativen Sozialforschung zugeordnet werden. Der erste Teil der Studie 
beinhaltete die Prüfung der Vergleichbarkeit der Auswertungsqualität der 
Kolonkapselendoskopie von Ärzten und Pflegepersonen im Vergleich zur 
Expertenauswertung. Der zweite Teil der Studie beschäftigt sich mit der beruflichen 
Wahrnehmung, mit dem beruflichen Selbstbild, das Pflegepersonen von sich haben. 
Um zunächst einen Überblick darüber zu bekommen, wie Krankenschwestern und 
Krankenpfleger das berufliche Selbstbild beschreiben, erfolgte zu Beginn der Studie 
die Sichtung der internationalen Literatur zur Thematik der Berufsidentität. Im 
Zusammenhang mit den Forschungsergebnissen des ersten Teils war die Frage 
interessant, ob es Veränderungen in der beruflichen Wahrnehmung gibt, wenn die 
ärztliche Tätigkeit der Auswertung der Kolonkapselendoskopie von Pflegepersonen 
übernommen wird. Das Kapitel zum Forschungsinteresse erläutert zunächst die 
Begrifflichkeit der Identität. Unter Berücksichtigung formaler Prinzipen qualitativer 
Sozialforschung wurde eine offene Forschungsfrage zur grundsätzlichen 
Orientierung bei der vorangestellten Literatursuche formuliert. Wie auch schon im 
ersten Teil, erfolgten neben der Darstellung der Datenbanken und Suchbegriffe, die 
Begründungen zum Ein- und Ausschluss der gefundenen Studien. Der 
tabellarischen Darstellung schließt sich die inhaltliche Zusammenfassung der 
Studien an. 
Der Methodenteil beschreibt ausführlich qualitative Methoden, insbesondere die hier 
verwendete Methode der Gruppendiskussion und ihre Anwendungsmöglichkeiten. 
Die Analyse und Interpretation der Ergebnisse der Gruppendiskussion führte im 
Rahmen der Studie zu der Entscheidung, diese Ergebnisse zusätzlich mit einem 
Fragebogen zu stabilisieren. Die Durchführung und Auswertung der Befragung von 






2. FORSCHUNGSINTERESSE  
Zunächst erfolgt zum besseren Verständnis eine grundlegende Erläuterung zum 
Begriff Identität. 
Die Entwicklung des Identitätsbegriffs geht auf zwei grundsätzliche Strömungen 
zurück, den philosophischen Ansatz und den psychoanalytischen Ansatz. Die 
Wurzeln des Identitätsbegriffs finden sich bereits in der Antike bei Aristoteles und 
Platon. Über die beiden gegenläufigen Grundpositionen des Empirismus (Locke, 
Hume) und des Rationalismus (Descartes, Leibnitz, Kant) entwickelten sich immer 
differenziertere begriffliche Beschreibungen der Identität, die schließlich auch im 
Symbolischen Interaktionismus bei Mead, Blumer, Strauss, Krappmann, Goffman, 
bis heute anerkannte Definitionsvorschläge fanden.118Nach George Herbert Mead 
entwickelt sich Identität über Sprache in gesellschaftlichen Interaktionssituationen. 
Mead versteht Identität als das Zusammenspiel zweier Teilidentitäten, das Ich (I) 
und das ICH (ME). Wobei das Ich (I) der subjektive Identitätsbereich und das ICH 
(ME) das Objekt ist. Nach Mead besteht die menschliche Identität aus einem 
Subjekt und einem Objekt. Dadurch ist für Mead die Überprüfung des ME (objektiver 
Bereich) durch das I (subjektiver Bereich) möglich. Im objektiven Bereich der 
Identität werden relevante Erinnerungen und Erfahrungen gespeichert, die für die 
Konstruktion der Identität im Laufe des Lebens abrufbar sind.119 Im Kindesalter 
werden Rollen übernommen (das Kind spielt z.B. Mutter, Lehrer, Indianer oder 
Polizist) und im Spiel werden die eigenen Reaktionen auf Reize zur 
Identitätsbildung genutzt. Von besonderer Bedeutung für die Identitätsbildung ist die 
Übernahme von Haltungen organisierter Gruppen. Veranschaulichen lässt sich dies 
am Beispiel der Politik. Der Einzelne identifiziert sich mit einer ganzen politischen 
Partei „und übernimmt die organisierten Haltungen der Gesamtpartei (...)“.120 Das 
Individuum entwickelt eine spezifische Beziehung zu anderen Individuen in Gruppen 
durch die Übernahme von Ansichten und Haltungen. Für Mead entwickelt sich die 
vollständige Identität einer Person insbesondere in zwei Stadien. Zunächst „bildet 
sich die Identität (...) durch eine Organisation von (...) Haltungen der anderen ihm 
selbst gegenüber und zueinander in den spezifischen Handlungen“ und in einer 
zweiten Stufe werden die „Gruppenhaltungen (...) in den direkten Erfahrungsbereich 
des Einzelnen gebracht und als Elemente in die Struktur der eigenen Identität 
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ebenso eingefügt, wie die Haltungen der anderen“. 121  Darüber hinaus ist die 
Identitätsbildung entscheidend abhängig von der Interaktion der Person mit ihrer 
Umwelt mittels Sprache, Gestik und Mimik. In seinen Ausführungen über Identität 
betont Mead, dass Bewusstsein und Selbstbewusstsein nicht gleichzusetzen sind. 
Schmerz, Freude und andere Gefühle zum Beispiel ordnet er dem Begriff 
Bewusstsein zu. Mead sieht Selbstbewusstsein und Identitätsbewusstsein auf einer 
Ebene. Damit wird die Fähigkeit der Rückbezüglichkeit des Individuums auf das 
Selbst deutlich.122  
Erik H. Erikson hat sich ebenso verdient gemacht um theoretische Ausführungen 
über die Ausbildung von Identität. Erikson hat ein theoretisches Stufenmodell 
entwickelt, dass hier zum Grundverständnis skizziert und anschließend unter 
Bezugnahme seiner Ausführungen kurz beschrieben wird (Tab. 16).  






























Stufe II Autonomie vs. 
Scham, Zweifel 










Stufe III Initiative vs. 
Schuldgefühl 
Familienzelle Ideale Leitbilder Tun 
(Drauflosgehen) 




























Wer bin ich (wer 
bin ich nicht); 
das Ich in der 
Gemeinschaft 
Pubertät 




















in der Ehe 
Zeitströmungen 









„Die Menschheit“  
„Menschen meiner 
Art“ 
Weisheit Sein, was man 
geworden ist; 
wissen, dass man 
einmal nicht mehr 
sein wird 
 
Tab. 16, Quelle: Erikson E, Identität und Lebenszyklus, 1966:214-215 
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In der ersten Stufe steht für ihn das im ersten Lebensjahr immanente Kontinuum 
von Ur-Vertrauen vs Ur-Misstrauen. Unter Vertrauen versteht Erikson das „Gefühl 
des Sich-Verlassen-Dürfens“. 123  Wird einem Kind das Bedürfnis nach Nähe, 
Geborgenheit und Sicherheit z.B. verweigert, entwickelt es Ängste und das Gefühl 
der Bedrohung. Damit manifestiert sich auch das Gefühl, die Umwelt nicht 
beeinflussen zu können und ihr ausgeliefert zu sein. Daraus resultiert letztlich die 
Gefahr der Konstitution von Misstrauen. Die zweite Stufe betitelt Erikson mit 
„Autonomie vs Scham und Zweifel“. Diese Phase ist „entscheidend für das 
Verhältnis zwischen Liebe und Hass, Bereitwilligkeit und Trotz, freier 
Selbstäußerung und Gedrücktheit. Autonomie und Stolz entstehen durch das 
Erleben von „Selbstbeherrschung ohne Verlust des Selbstgefühls“.124Wohingegen 
der Verlust von Selbstkontrolle und verstärktem Einfluss der Eltern ein anhaltendes 
Gefühl von Zweifel und Scham entsteht.125 Die dritte Stufe ist geprägt von der 
Entwicklung des Gewissens. Dabei lernt das Kind mit 4-5 Jahren sich „freier und 
kraftvoller zu bewegen, vervollkommnet das Sprachvermögen und erweitert seine 
Vorstellungswelt“. Das Kind identifiziert sich mit den Eltern und möchte so werden 
wie sie. Diese Entwicklung birgt jedoch auch die Erfahrung von Grenzen, des 
Missverstehens und der Furcht im Umgang mit den „eigenen geträumten und 
gedachten Bildern“. Mit dem „Gefühl ungebrochener Initiative als Grundlage eines 
hochgespannten und doch realistischen Strebens nach Leistung und 
Unabhängigkeit“ kann es diese Krise bewältigen.126 In dieser Lebensphase wird im 
Stufenmodell von Erikson zum ersten Mal die Entwicklung von Verantwortlichkeit 
erwähnt; Verantwortung für das eigene Handeln und aber auch „für kleinere 
Kinder.“127 Die vierte Phase der Persönlichkeitsentwicklung überschreibt Erikson mit 
„Ich bin, was ich lerne“. Das Kind lernt durch Beobachten, Nachmachen und 
Zusammenarbeiten mit anderen. Sie erleben das Gefühl, „an der Welt der 
Erwachsenen“ teilzuhaben. Wird das Kind in seinen Fähigkeiten überschätzt, kann 
dies zur Scheiterungserfahrung führen, wohingegen Unterschätzung der kindlichen 
Kompetenz Minderwertigkeitsgefühle hervorrufen kann. In der Phase der Pubertät 
und Adoleszenz mündet die Formung der Persönlichkeit in die Entwicklung der 
Identität. Es geht darum, zu wissen, „wer man ist und wie man in diese Gesellschaft 
passt“. Dabei fügt der Jugendliche seine Erfahrungen über sich und die Welt zu 
einem Selbstbild (Ich-Identität) zusammen. Das stellt Jugendliche immer wieder vor 
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eine Konfliktsituation, wenn sie ihre eigene Identität noch nicht stark genug 
ausgeprägt haben, um in einer Clique z.B. die eigene, abweichende Meinung zu 
vertreten. Demgegenüber wird eine Gruppe mit starkem Gemeinschaftssinn einen 
anders Denkenden nicht ohne weiteres aufnehmen. Soziale Zurückweisung ist die 
Folge von mangelnder Ausbildung von Identität. Erikson spricht in dem Fall von 
Identitätsdiffusion und beschreibt damit die vorübergehende oder andauernde 
Unfähigkeit, eine Identität auszubilden. Gelingt der Anschluss an eine Gruppe und 
fühlt sich der Jugendliche somit zugehörig, entwickelt er die „Fähigkeit der Treue“.128 
An die Adoleszenzzeit schließen sich die Lebensphasen des frühen 
Erwachsenenalters, des Erwachsenenalters und des reifen Erwachsenenalters an. 
Im Mittelpunkt des frühen Erwachsenenalters steht die Entwicklung von Intimität, 
von Liebe und dem Aufbau von Freundschaften. Gelingt dies nicht, etwa durch 
übermäßiges Streben nach Karriere und unstete Mobilität, kann es zu sozialer 
Isolation und starkem Selbstbezug kommen. Erikson fasst dies zusammen in dem 
Satz: „Ich bin, was mich liebenswert macht“.  
„Ich bin, was ich bereit bin zu geben“ kennzeichnet nun die Lebensphase des 
Erwachsenen. Für Erikson bedeutet das nicht nur, eigene Kinder großzuziehen, 
sondern auch zu unterrichten und sich sozial zu engagieren. Dabei gilt es Extreme 
zu vermeiden, wie etwa sich selbst zu vernachlässigen zum Wohle anderer oder 
sich nur um sich selbst zu kümmern. Die Phase des reifen Erwachsenenalters lässt 
den Menschen auf sein zurückliegendes Leben schauen, zu akzeptieren, was er 
geworden ist und den Blick auf die Endlichkeit des Lebens zu richten. Die 
erfolgreiche Reflexion des Lebens, die Annahme des Alters und der Endlichkeit 
bedeutet für Erikson Weisheit, die im Alter erreicht werden kann. Gelingt dies nicht, 
kann dies zu Abscheu vor sich selbst und zu unbewusster Todesfurcht führen.129 
Für Erikson ist Ich-Identität die Reifung der Persönlichkeit, die der Mensch mit 
Eintritt ins Erwachsensein den gesammelten Kindheitserfahrungen entnimmt.130  
Weitere Autoren, wie Hans-Peter Frey und Karl Haußer, haben ebenfalls Beiträge 
über Identitätsentwicklung veröffentlicht. In Anlehnung an Frey und Haußer ist 
Identität „ein selbstreflexiver Prozess des Individuums“. Unterschiedliche 
Erfahrungen werden vom Individuum verarbeitet. Nach Frey und Haußer entwickelt 
sich Identität „aus situativer Erfahrung, welche übersituativ verarbeitet und 
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generalisiert wird“.131 Das Selbstbild setzt sich, den Autoren zufolge, zusammen aus 
dem Selbstkonzept, dem Selbstwertgefühl und der Kontrollinstanz. Für die 
Identitätsbildung ist es erforderlich, diese drei Teilbereiche miteinander in 
Verbindung zu setzen. Innerhalb der Selbstkonzeptforschung werden drei Aspekte 
genannt, die für die Identitätsbildung bedeutsam sind. Dabei wird das Selbstkonzept 
als das „kognitive Selbstbild einer Person“ verstanden.132 Der emotionale Aspekt der 
Identität, das Selbstwertgefühl, bildet sich über situative Selbstbewertungen, über 
positive Bewertungen eigener Bearbeitung von Realitäts-, Konsistenz-, Kontinuitäts- 
und Individualitätsproblemen sowie über positive Kontrollerfahrungen. Der dritte 
motivationale Aspekt der Identität ist, den Autoren Frey und Haußer zufolge, die 
Kontrollüberzeugung, mit der die eigene Situation beeinflusst oder individuelle 
Vorhaben umgesetzt werden können. Negative Kontrollüberzeugungen führen unter 
Umständen zu dem Gefühl, situativ ausgeliefert oder hilflos zu sein.133   
Bernadette Müller unterscheidet in ihrem Buch „Empirische Identitätsforschung“ die 
personale und die soziale Identität als Bestandteil der Ich-Identität 134  Unter 
personaler Identität  wird einerseits die „individuelle Biografie“ verstanden und 
andererseits gehören dazu auch Merkmale, wie „Geschlecht, Fähigkeiten, 
Interessen und Persönlichkeitsmerkmale“. Ein weiteres Merkmal der personalen 
Identität ist auf der Handlungsebene impulsives Handeln. Das Subjekt reflektiert 
sein Handeln in der konkreten Situation nicht, sondern orientiert sich an seinen 
individuellen Bedürfnissen bezogen auf biologische Triebe, auf persönliche 
Interessen oder auf Persönlichkeitsmerkmale.135 In Interaktionsprozessen bildet sich 
zudem auch die soziale Identität heraus. Für das Individuum ist es von besonderer 
Bedeutung, zu wissen, was andere über ihn denken und welche Erwartungen an ihn 
gestellt werden. Das Fremdbild kann „Stolz oder Scham“ hervorrufen, wobei die 
„Anerkennung (...) ein menschliches Grundbedürfnis“ ist und somit für die 
Identitätsbildung entscheidende Bedeutung hat. 136 Bei fehlender Anerkennung 
(Erniedrigung, Demütigung) kann es zu gravierenden Irritationen der eigenen 
Wahrnehmung kommen, wodurch eine „positive Selbstdefinition unmöglich“ wird.137 
Bei der Ausbildung sozialer Identität spielt beispielsweise auch die Symbolik eine 
Rolle. Dabei werden die soziale Identität, die Zugehörigkeit zu einer bestimmten 
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Gruppe oder aber auch die Abgrenzung von Personengruppen durch materielle 
Objekte, wie Uniformen, bestimmte Automarken, Abzeichen, Aufkleber ausgedrückt. 
Die Rollenidentität ist stark mit der sozialen Identität verknüpft. So werden in einer 
Person verschiedene Rollen vereint, wie zum Beispiel, die Mutterrolle, die Rolle der 
Angestellten, des Arztes oder die Rolle des Patienten. Jede Rolle umfasst ein 
Konglomerat von Verhaltensregeln, die die Zugehörigkeit betont und demzufolge 
auch Erwartungen impliziert, die von den Rolleninhabern erfüllt werden müssen, 
wenn sie durch die Interaktionspartner anerkannt werden wollen. Ein Arzt, der nicht 
sorgfältig ist oder sich durch mangelnde Hilfsbereitschaft auszeichnet, wird bald 
nicht mehr sowohl von Patienten als auch von anderen Ärzten als Angehöriger der 
medizinischen Berufsgruppe anerkannt werden.138   
Lothar Krappmann schlägt in seinen „Soziologischen Grundlegungen zu 
Dimensionen der Identität“ den Bogen zum psychoanalytischen Ansatz. Wie bereits 
erwähnt, schließt das Konzept der Identität auch die motivationale Handlungsebene 
mit ein. Die in der Biografie angeeigneten Handlungsmotive werden durch externe 
Erwartungen bestimmt. Analog hierzu sieht er Sigmund Freuds ‚Über-Ich’, das 
Handlungen kontrolliert und auf der Übernahme von Interpretationen, Bedeutungen 
und Normen beruht.139 Dabei sind die Deutungen und Interpretationen auch „innere 
Antriebspotentiale des Individuums“. 140  Krappmann bezieht sich in seiner 
Veröffentlichung 1969 auch auf R.W. White, der vom psychoanalytischen Ansatz 
her Ich-Identität für einen gelungenen zwischenmenschlichen Beziehungsaufbau 
voraussetzt, die auch Grundlage für Selbstverwirklichung sein kann. Er führt zudem 
aus, dass Personen, die auf ihre Ich- Identität vertrauen, weniger „ängstlich und 
defensiv, dafür spontaner, freundlicher und respektvoller“ seien. Darüber hinaus 
wird im Zusammenhang mit Ich-Identität auch von interpersoneller Kompetenz 
gesprochen, wobei die Fähigkeit betont wird, über sich selbst Erfahrungen zu 
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sammeln „und Interaktionen zu beeinflussen“.141 Den Ausführungen zufolge sind 
das Fremdbild, das Selbstbild und das Idealbild Komponenten der Ich-Identität, dem 
Selbst. Identität formt sich im Laufe des Lebens in ständiger interpersonaler 
Interaktion durch Antizipation und Beantwortung von Erwartungen. 
 
 
3. IDENTITÄT UND BERUF  
Im Zusammenhang mit dem Forschungsinteresse soll nachfolgend noch auf den 
Einfluss der Identität im beruflichen Kontext eingegangen werden. Theoretische 
Erläuterungen zur Identität erreichen auch Erklärungsansätze zu Handlungsmotiven 
im beruflichen Zusammenhang. Personen, die bestimmten Berufen angehören, 
bringen dies durch Symbole, Kommunikationsstil und Gesten im Sinne der 
Selbstdarstellung zum Ausdruck (z.B. das Verhalten des Arztes gegenüber 
Patienten und Pflegepersonal). Von Identitätsbehauptung spricht man, wenn, um im 
Beispiel zu bleiben, der Arzt sich wegen eines Behandlungsfehlers verteidigen 
muss.142 Die im Laufe der Biografie entwickelte Identität hat auch Einfluss auf die 
Berufswahl, auf die Gründe für die jeweilige Berufsentscheidung. Der Berufswahl 
wird ein besonderer Stellenwert beigemessen, dessen Ursprung in der Ich- Identität 
liegt. Die Wahl des Berufes kann von Einflüssen der personalen Identität geprägt 
worden sein, also ob besondere naturwissenschaftliche Kompetenzen vorliegen 
oder bestimmte Persönlichkeitsmerkmale, wie mitfühlend, gewissenhaft, hilfsbereit, 
selbstlos im Vordergrund standen. 143  Zudem stellt der Beruf einen Identität 
stabilisierenden Faktor des Menschen dar. Die Autoren Rolf Eickelpasch und 
Claudia Rademacher bezeichnen die Erwerbsarbeit, neben der Familie, als „den 
zweiten großen Sinn- und Identitätsanker“. Schon die Phase der Berufswahl hat 
„identitätsstiftenden“ Charakter.144 Darüber hinaus können eigene Erfahrungen bei 
der Wahl des Berufes eine beeinflussende Rolle gespielt haben, wie etwa die Pflege 
eines nahen Angehörigen. Die berufliche Identität wird als „soziale Teil- Identität“ 
verstanden.145  
Die Gewichtung sozialer Teil-Identitäten kann sich im Laufe des Lebens ändern. 
Wird dem Beruf ein überaus hoher Stellenwert zugeschrieben, werden Überstunden 
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nicht als Belastung empfunden und die familiären, privaten Dinge als nachrangig 
eingestuft. Das soziale Leben beeinflussende Einschnitte können zur Verschiebung 
des Stellenwertes führen. Wie im beruflichen Kontext zwischenmenschliche 
Beziehungen gestaltet werden, hängt im besonderen Maße vom beruflichen 
Selbstbild ab. Ein idealisiertes Selbstbild kann dazu führen, dass mit anderen, 
hierarchisch nachrangigen Teammitgliedern „von oben herab“  kommuniziert und 
die Beziehung autoritär gestaltet wird. Im Gegensatz dazu führt ein weniger hohes 
Selbstbild zur Delegation von Entscheidungen und Verantwortung sowie zu einem 
„egalitären-partnerschaftlichen Kommunikationsstil“. 146  In Anlehnung an die 
Persönlichkeitsmerkmale des psychologischen Modells der Big Five oder dem Fünf-
Faktoren-Modell, werden Personen mit beispielsweise extravertierter Persönlichkeit 
auch im beruflichen Kontext leichter mit anderen Personen in Kontakt und ins 
Gespräch kommen.147 Im Zusammenhang mit Identitätsentwicklung und beruflicher 
Laufbahngestaltung wurden verschiedene Studien durchgeführt. Raeder S und 
Grote G beziehen sich in ihrer Veröffentlichung 2008 148  auf ein europäisches 
Forschungsprojekt (FAME – Vocational Identity, Flexibility and Mobility in the 
European Labour Market), das im Ergebnis unterschiedliche Identitätsformen 
aufzeigt. Dabei werden die „klassische“ und die „flexible, individualisierte“ berufliche 
Identität unterschieden. Unter Bezugnahme der Ausführungen von Raeder und 
Grote werden die unterschiedlichen Identitätsformen zum Grundverständnis kurz 
beschrieben. Während das Konzept der klassischen Berufsidentität „hohe 
Identifikationen mit dem Unternehmen und der Arbeitstätigkeit“ beinhaltet, wobei die 
Mitarbeiter wenige Möglichkeiten entwickelt haben, Veränderungen durch 
„Qualifikation, Motivation und Selbstvertrauen“ zu kompensieren, verfügen 
Mitarbeiter mit flexibler beruflicher Identität über einen Fundus an „Flexibilität und 
Kompetenz, um ihre Ziele zu erreichen“. 149  Wie bereits erwähnt, wird die 
Berufsbiografie beeinflusst durch individuelle Erfahrungen der eigenen Sozialisation 
in Anpassung an die sich verändernden Lebensumstände. Witzel A und Kühn T 
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haben 2000 in einer Längsschnittstudie150 sechs Typologien herausgearbeitet, die 
bei der berufsbiografischen Gestaltung mitwirken. Den drei Oberkategorien 
Statusarrangement, Karriereambition und Autonomiegewinn werden den 
Studienergebnissen zufolge jeweils zwei Identitätsformen zugeordnet. So gehören 
zur Oberkategorie Statusarrangement die Formen Betriebsidentifizierung und 
Lohnarbeiterhabitus. Mitarbeiter dieser Kategorie fokussieren auf berufliche 
Kontinuität, auf eine gesicherte Berufsperspektive, akzeptieren Mehrarbeit bei 
entsprechender Entlohnung und Merkmale, wie familiäres Betriebsklima und gute 
Beziehungen zu Kollegen sind ihnen wichtig. Zur Kategorie Karriereambition 
gehören dagegen Laufbahnorientierung und Chancenoptimierung. Mitarbeiter dieser 
Kategorie streben wachsende Verantwortungsbereiche an, suchen neue 
Herausforderungen und verbinden damit konkrete berufliche Zielvorstellungen. Zwar 
sehen sie betriebliche Chancen als Option, suchen aber auch die Anerkennung von 
Vorgesetzten. Die dritte Kategorie bezeichnet den Autonomiegewinn und umfasst 
Persönlichkeitsgestaltung und Selbständigenhabitus. Die Mitarbeiter dieser 
Kategorie sehen Arbeit als Erfahrung für persönliche Weiterentwicklung und 
Selbstverwirklichung, dabei wird das Weiterbildungsinteresse eher aus persönlichen 
Motiven gespeist. Wenngleich den Mitarbeitern berufliche Kontinuität und eine 
gesicherte Perspektive wichtig sind, nehmen sie durchaus auch berufsbiografische 
Brüche hin. Zudem distanzieren sich diese Mitarbeiter gegenüber betrieblichen 
Ansprüchen und mögen eher ihr „eigener Herr“ sein.151  
 
 
4. RECHERCHEPLANUNG ZUR BERUFSIDENTITÄT 
Im Zentrum dieser Literatursuche stand die berufliche Identität von Pflegepersonen. 
Die Recherche sollte Aspekte zum beruflichen Selbstverständnis und zur Identität 
im beruflichen Alltag von Pflegepersonen aufzeigen. Hierfür wurde eine 
systematische Quellensuche in geeigneten internationalen Datenbanken nach 
qualitativen Studien durchgeführt. Um diese Recherche für interessierte Forscher 
nachvollziehbar zu dokumentieren, wurden folgende Kriterien der Suchmethode 
vorangestellt: 
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§ Vorstellung der verwendeten Datenbanken 
§ eingesetzte Suchbegriffe 
§ Quantifizierung der Treffer (Studien) 
§ Typ und Güte der gefundenen Studien 




Die Auswahl der Datenbanken richtete sich insbesondere nach der Nähe zum 
Forschungsgegenstand und nach der Zugänglichkeit. Die Datenbankrecherche 
erfolgte in einem Zeitraum von November 2008 – April 2009 in folgenden 
Datenbanken: 
§ CINAHLⓇ 
§ Cochrane Library 
§ Deutsche Zentralbibliothek der Medizin für Medizin/ OPAC 
§ DIMDI 
§ PUBMED MEDLINE 





Die Suchbegriffe für den Themenbereich der beruflichen Identität von 
Pflegepersonen wurden ebenfalls in englischer und deutscher Sprache verwendet. 
Die Frage nach der möglichen Veränderung der beruflichen Identität auf Grund der 
Durchführung einer ärztlichen Tätigkeit wie der Auswertung der Kapselendoskopie, 
ist Teil dieser Arbeit und stellt eine ergänzende Forschungsintension dar. Deshalb 
soll hierzu ein Überblick zur Thematik gegeben werden, der sich auf einen 






















4.3  EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN 
 
Die Ein- und Ausschlusskriterien können hier im qualitativen Forschungsansatz 
nicht wie im quantitativen Bereich in Evidenzgrade unterteilt werden. Vielmehr 
wurde vor dem Hintergrund des Forschungsinteresses und der Forschungsfrage die 
Literatursuche dahingehend eingegrenzt, dass Literatur hinzugezogen werden 
sollte, die sich mit qualitativen Untersuchungen zum Thema Berufsidentität in der 
Krankenpflege beschäftigten. Dabei wurde darauf geachtet, dass es sich bei den 
qualitativen Studien um die Anwendung anerkannter qualitativer 
sozialwissenschaftlicher Methoden handelte. Darüber hinaus wurde vor Beginn der 
Literatursuche festgelegt, dass die internationale Recherche mit einem Rückblick 
auf die letzten 10 Jahre einen durchaus angemessenen Überblick über aktuelle 












4.4 ERGEBNISSE DER LITERATURECHERCHE  
4.4.1 CINAHLⓇ  
Institution EBSCOhost 
Datenbank CINAHL® 















Suchbegriff(e) nurse and professional and identity  
Limits abstract available; published date from: 1999-2009; language: 
English; research article; publication type: research; special 




Übersicht  der Treffer: 
Gesamt:     22 
eingeschlossen:    07    







Die erläuterten Trefferbewertung und Quellenverwendung werden im 
Literaturreview, dem beigeltenden Dokument, ausführlich dargelegt. 
 
 
4.4.2 COCHRANE LIBRARY 
Institution Cochrane Collaboration 




Institution Cochrane Collaboration 
Datenbank Cochrane Library  
Suchbegriff(e) nurse and professional 
Treffer 479 
 
Institution Cochrane Collaboration 
Datenbank Cochrane Library  
Suchbegriff(e) nurse and professional and identity 
Treffer 22 
 
Institution Cochrane Collaboration 
Datenbank Cochrane Library  
Suchbegriff(e) nurse and professional and identity and qualitative study 
Treffer 8 
Die Suche in der Cochrane Library zum Thema professional identity wird als 
erfolglos bewertet. Weder die 22 noch die 8 Treffer zeigten in den Titeln oder in den 
Abstracts der Publikationen Hinweise auf qualitative Untersuchungen zum Thema 









4.4.3  DEUTSCHES INSTITUT FÜR MEDIZINISCHE DOKUMENTATION UND    
           INFORMATION (DIMDI) 
 
Institution Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information 




Institution Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information 
Datenbank (en) DIMDISmart Search 
Suchbegriff(e) Krankenpflege und Berufsidentität  
Treffer 52 
 
Institution Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information 
Datenbank (en) DIMDISmart Search 




Die Suche im Deutschen Institut für Medizinische Dokumentation und Information 
(DIMDI) mit deutschen Suchwörtern ergab keinen Treffer. Auch die Durchsicht der 
52 Literaturstellen, die mit der Kombination <Krankenpflege und Berufsidentität> 
gefunden wurden, wies in ihren Titeln oder Abstracts keinen Hinweis auf eine 
qualitative Studie zum Thema Berufsidentität in der Krankenpflege hin. 
Die Suche wurde mit englischen Suchwörtern im Deutschen Institut für Medizinische 









Institution Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information 




Institution Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information 
Datenbank DIMDISmart Search 
Suchbegriff(e) nurse and professional 
Treffer 13786 
 
Institution Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information 
Datenbank DIMDISmart Search 
Suchbegriff(e) nurse and professional and identity 
Treffer 282 
 
Institution Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information 
Datenbank DIMDISmart Search 
Suchbegriff(e) nurse and professional and identity and qualitative study 





Die Treffer setzten sich zusammen aus frei zugänglichen und kostenpflichtigen 
Datenbanken. Aus finanziellen Gründen konnten nur kostenfreie Datenbanken 
berücksichtigt werden. Somit blieben sieben Literaturstellen aus EMBASE und aus 









Institution Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information 
Datenbank DIMDISmart Search  [Medline, ME60] 
Suchbegriff(e) nurse and professional and identity and qualitative study 





Übersicht  der Treffer: 
 
Gesamt:    12     
eingeschlossen:    05 (davon 2 bereits bei Cinahl gefunden) 
ausgeschlossen:    07    
 
Die erläuterten Trefferbewertung und Quellenverwendung werden im 




4.4.4 PUBMED MEDLINE 
 
Institution MEDical Literature Analysis and Retrieval System OnLINE 
Datenbank PUBMED MEDLINE 
Suchbegriff(e)  ("Nurses"[Mesh] AND "Professional Role"[Mesh]) AND "Identity 




Da die Suche mit diesen Suchwörtern keinen einzigen Treffer ergab, wurde ein 
weiterer Suchstrang konstruiert. Abweichend von den genannten Suchwörtern 
wurden andere Begriffe eingesetzt, die sich auch von bereits eingeschlossenen 
Publikationen ableiten lassen. Die Suche wurde nun mit Suchbegriffen nurse 







Zur weiteren Eingrenzung der Treffer wurden Limits eingefügt. 
 
Institution MEDical Literature Analysis and Retrieval System OnLINE 
Datenbank PUBMED MEDLINE 
Suchbegriff(e) "Nurse Clinicians"[Mesh] AND "Self Concept"[Mesh])OR "professional 
identity" AND "Questionnaires"[Mesh] Limits: only items with abstracts, 
Evaluation Studies, English, German 
Limits only items with abstracts, Evaluation Studies, English, German 
Treffer 10  
 
Von den 10 gefundenen Quellen konnte keine Literaturstelle eingeschlossen 
werden, da sie keine Hinweise zu Untersuchungen zur Entwicklung von beruflicher 









Institution MEDical Literature Analysis and Retrieval System OnLINE 
Datenbank PUBMED MEDLLINE 
Suchbegriff(e) "Nurse Clinicians"[Mesh] AND "Self Concept"[Mesh])OR "professional 
identity" AND "Questionnaires"[Mesh]  
Treffer 110 + 2 Reviews 
  





5. ZUSAMMENFASSUNG DER LITERATURRECHERCHE ZUR     
    BERUFSIDENTITÄT 
Die Literatursuche zur Thematik der beruflichen Identität von Pflegepersonen 
erlaubt einen Überblick über qualitative Studien, die mittels anerkannter qualitativer 
Methodik Selbstbilder von Pflegepersonen im beruflichen Kontext beschreiben. Die 
Recherche erfolgte in einem zurückliegenden Zeitraum von 10 Jahren mit der 
Begründung, für die Fragestellung angemessen aktuelle Studien zu erreichen. 
In internationalen Datenbanken, wie Cinahl®, Cochrane Library, Deutsche 
Zentralbibliothek der Medizin für Medizin/ OPAC, DIMDI und PUBMED MEDLINE 
wurde die Suche mit deutschen und englischen Suchwörtern durchgeführt. Dabei 
wurden in Cinahl®, und DIMDI SmartSearch (Medline, ME60) insgesamt 10 Studien 
(davon 1 Review) identifiziert, die die Entwicklung von Berufsidentität bei 
Pflegepersonen untersuchten. Als Qualitätskriterium für den Einschluss der Studien 
galt die Anwendung etablierter, qualitativer und quantitativer 
sozialwissenschaftlicher Methodik. Die inhaltliche Zusammenfassung der Studien 
zeigt, dass in den vorliegenden Originalquellen Methoden wie Tiefeninterviews, 
halbstandardisierte bzw. semistrukturierte Interviews sowie narrative Interviews und 
im Bereich der quantitativen Studie die multivariate Varianzanalyse zur 
Datenerhebung durchgeführt wurden. In der Studie von Paliadelis P et al. (2005), 
erfolgte die Analyse durch thematische Kodierung zur Identifizierung von 
inhaltlichen Schlüsselkonzepten. Crawford et al. (2008) kombinierten zur 
Theorieentwicklung in ihrer Analyse der Daten Erklärungsansätze und 
Theoriebildung und stützten ihre ermittelten Kategorien durch Ankerbeispiele aus 
dem Originaltext. In zwei Studien (Deppoliti D (2008) und BrandiCL & Naito A (2006)) wurde die Methode der Grounded Theory angewandt. Wenkström Y und 
Ekedahl M (2006) zogen im Rahmen ihrer Datenanalyse die Methode nach Kvale 
(1996) heran, wobei Gregg MF und Magilvy JK halbstandardisierte bzw. narrative 
Interviewmethoden verwendeten. Cowin LS et al. führten eine schriftliche Befragung 
unter mehr als 2000 Pflegepersonen durch und analysierten die Daten mittels 
multivariater Varianzanalyse.  
Das Review von Horton K et al. (2007) verdeutlicht mit zentralen Themen globale 
Wertvorstellungen und die Werteentwicklung des Pflegeberufes. Im Vergleich zu 
anderen Berufen, wird der Wert des Pflegeberufes gesellschaftlich niedriger 
eingestuft. Durch die globale Öffnung der Märkte wird die Werteentwicklung des 
Pflegeberufes jedoch durch die Vermischung von Kulturen bestimmt und 
beeinflusst. Eine Studie zeigte die klare Verdrängung von Grundwerten, wie Demut, 





Bescheidenheit, Solidarität und Einigkeit -  einstige Werte, die ersetzt wurden durch 
Freiheit, Individualismus, Anerkennung und persönliche Erfolge. Darüber hinaus 
wurde in einer Studie die Prozesshaftigkeit der Entwicklung beruflicher Identität 
betont (MacIntosh J, 2003). Entsprechend dem Entwicklungsstand stehen zunächst 
technische Pflegeaufgaben im Zentrum der Aufmerksamkeit, die bei zunehmender 
beruflicher Entwicklung durch vermehrte Reflexion und fachlicher Reife ergänzt 
wird. Dies zeigte sich auch in der Studie von Cowin LS et al. (2006), in der die 
Autoren im Ergebnis darlegten, dass sich das berufliche Selbstbewusstsein im 
Laufe der Berufstätigkeit weiter entwickelt und festigt. Aber auch die Erfahrungen 
mit großer gesundheitlicher Bedrohung, wie die SARS- Pandemie (Heug YYJ et al., 
2005), ist ein Beispiel für Entwicklung beruflichen Selbstverständnisses. 
In der Mehrzahl der qualitativen Studien zeigen sich unterschiedliche kognitive 
Konzepte bezüglich der Wahrnehmung beruflicher Identität. Bis auf die Ergebnisse 
der Studie von Paliadelis P et al. (2005) fanden sich in allen Studien ähnliche 
Aspekte, die als Einflussfaktoren auf die berufliche Identitätsbildung gelten können.  
So werden Verantwortung und Perfektion im Handeln als Herausforderung 
gesehen, mehr  Anerkennung durch die ärztliche Berufsgruppe zu erlangen. 
Weiterbildung und die Aneignung von Fähigkeiten stärken zwar das 
Selbstbewusstsein und erhöhen den Respekt gegenüber der eigenen Person, doch 
wird dies auch als Auswegstrategie genutzt, um unbefriedigende Arbeitssituationen 
zu verlassen. Betont wird überdies die Suche und das Bedürfnis nach Anerkennung, 
Dank und Wertschätzung der Pflegeleistung sowie des beruflichen Potentials, das 
erfahrene Pflegepersonen bereitstellen können. Hohe berufliche Anerkennung gilt 
als Eckpfeiler der Identitätsbildung im beruflichen Kontext.  
Darüber hinaus gehören die Verhandlung um Macht und Autorität zu den 
Erfahrungen, die die Befragten als negative Einflussfaktoren erkannten. 
Demütigung, Herabsetzung und Abwertung sind Faktoren, die die Befragten zum 
Anlass nahmen, ihre Zusammenarbeit mit Ärzten durch erlernte Strategien zu 
ändern und versuchsweise zu verbessern. Geringe Akzeptanz und Abwertung der 
Pflegeleistung  wurden als Hemmfaktoren für die Entwicklung von Identität 
wahrgenommen, insbesondere wenn fehlende Unterstützung von Vorgesetzten 
hinzukommt. Eine wohlbekannte Einstellung von Pflegepersonen ist die 
Zentralisierung des zu versorgenden Menschen, des Patienten. Seine Bedürfnisse 
zu befriedigen und das durch Krankheit entstandene Selbstpflegedefizit 
aufzufangen wird von den befragten Pflegepersonen mit hoher Flexibilität erfüllt. 
Dabei treten die eigene Identität und eigene berufskontextualen Belange der 





Pflegenden in den Hintergrund. Für einige der Befragten stellte ihr Beruf keine 
Profession dar und sie maßen ihrer beruflichen Rolle keine größere Bedeutung zu, 
was bei unklarem Rollenverständnis und unterschiedlichen Rollenerwartungen 
ebenfalls zu Problemen der Identitätsbildung führte.  
Interessant sind demgegenüber die Ergebnisse der Studie von Paliadelis P et al. 
(2005). Die hier befragten Kinderkrankenschwestern nahmen sich in ihrer Rolle sehr 
wohl als professionell Pflegende wahr. Sie waren in der Lage, die Durchführung 
ihrer pflegefachlichen Aufgaben als Aufrechterhaltung ihrer professionellen Rolle zu 
begründen. Sie bewerteten die Delegation von Pflegeleistungen an die Eltern als 
schädigend für die professionelle Identität. Darüber hinaus entwickelten sie 
autoritäres Verhalten den Eltern gegenüber, beanspruchten die Verantwortung für 
sich und betonten zudem auch ihre pflegerischen Vorbehaltsaufgaben. Die in dieser 
Studie befragten Kinderkrankenschwestern empfanden ein hohes berufliches 
Selbstbewusstsein. Beinahe widersprüchlich erschien die Darstellung der Aussagen 
der Befragten, sich ausgebrannt und überarbeitet zu fühlen, da sie neben der 
Verantwortung für die Kinder auch die Eltern vor belastenden Erfahrungen bei 
medizinischen, oftmals schmerzhaften Prozeduren der Kinder schützen wollten.  
Die Literaturrecherche zu dieser Thematik kann damit keineswegs als erschöpfend 
erachtet werden. Das Thema Berufsidentität von Pflegepersonen müsste in seiner 
Komplexität weitaus umfassender erarbeitet werden. Dennoch sollte die hier 
vorliegende thematische Aufbereitung dazu dienen, eine Erkenntnisgrundlage zu 
schaffen, um für die Konstitution des hierauf folgenden Studiendesigns ein 
grundsätzliches Verständnis zu erzeugen. 
Die sich hier anschließende Grafik veranschaulicht die Ergebnisse der 



















Abb. 8 Ergebnisse der Literaturrecherche: Einflussfaktoren bei der Entwicklung von Berufsidentität; 









ERHEBUNG DES BERUFLICHEN SELBSTVERSTÄNDNISSES VON 










Abgeleitet von den theoretischen Ausführungen über die Entwicklung von Identität 
und ihrer Komponenten, wie beispielsweise personale und soziale Identität, galt das 
Forschungsinteresse der Wahrnehmung von Identität von Pflegepersonen in ihrem 
beruflichen Kontext. Aus dem Verständnis des Ansatzes qualitativer Forschung 
heraus, ist eines der zentralen Prinzipien qualitativer Sozialforschung thematische 
Offenheit, mit der Phänomene erschlossen werden sollen. Daher soll hier die 
Formulierung einer Forschungsfrage verstanden werden als „roter Faden“, wobei 
die Frage nach der beruflichen Identität von Pflegepersonen Bestandteil des 
Forschungsprojektes war. Im Rahmen der Forschungsintension und der offenen 
Fragestellung, die hier zugrunde gelegt wurde, war von besonderem Interesse, 
welche Faktoren Pflegepersonen zur Ausbildung beruflicher Identität heranziehen. 
Neben allgemeinen Selbstzuschreibungen und Faktoren, aus denen sich die 
Identitätskonstruktion speist, war im Forschungszusammenhang von besonderem 
Interesse, ob sich die Identitätswahrnehmung ändert, wenn 
Endoskopipflegepersonen eine ärztliche Tätigkeit, wie die Auswertung der 
Kolonkapselendoskopie, übernehmen. In diesem Teil der Forschungsarbeit soll 
versucht werden, die zweite Forschungsfrage zu beantworten, ob sich durch die 
Übernahme der ärztlichen Tätigkeit, das berufliche Selbstbewusstsein bzw. das 
berufliche Selbstverständnis ändert. 
 
 
7. QUALITATIVE METHODENWAHL 
Qualitative Forschung ist geprägt von starker Subjektbezogenheit, von der 
Beschreibung von Phänomenen und deren Interpretation sowie vom Bestreben, die 
Forschungssubjekte in deren Alltagssituation zu untersuchen und die Ergebnisse 
verallgemeinern zu können.152  
So richtet sich auch in der qualitativen Sozialforschung die Methode nach dem 
Forschungsgegenstand. In der qualitativen Forschung steht dem Forscher eine 
Reihe von wissenschaftlich anerkannten Verfahren zur Verfügung. Je nach 
Forschungsziel und Erkenntnisinteresse werden Leitfaden-Interviews, Erzählungen 
als Zugang und Gruppenverfahren unterschieden. Im Rahmen von Leitfaden-
Interviews stehen das fokussierte Interview, das halbstandardisierte Interview, das 
                                                
152 Mayring P, Qualitative Sozialforschung, 2002:19 





problemzentrierte Interview, das Experteninterview und das ethnografische 
Interview als methodische Vorgehensweisen zur Verfügung. Narrative und 
episodische Interviews zählen zu den Erzählungen und im Bereich der 
Gruppenverfahren gibt es Focus-Groups, Gruppendiskussionen und gemeinsames 
Erzählen.153 Die ausführliche Erläuterung der einzelnen Verfahren im Detail ist im 
Rahmen dieser Arbeit nicht möglich. Dennoch sollen in einer Übersicht (Tabelle 
17a-b) kurz die Anwendungsmöglichkeiten der Methoden vorgestellt werden, um die 

































Tab 17a; Ausschnitt „Vergleich der Verfahren zur Erhebung verbaler Daten“ aus Flick U, 1995:146 
 






















Tab 17b; Ausschnitt „Vergleich der Verfahren zur Erhebung verbaler Daten“ aus Flick U, 1995:146 
 
Dieser tabellarischen Übersicht über die Anwendungsbereiche der verschiedenen 
qualitativen Methoden zur Datenerhebung ist zu entnehmen, dass für die hier 
vorliegende Forschungsintension aus dem Bereich der Gruppenverfahren die 
Gruppendiskussion herangezogen werden kann. Denn es sollen Meinungen und 
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Einstellungen zur beruflichen Identität, zum beruflichen Selbstverständnis erhoben 
werden. Zwar spielen bei der Identitätsentwicklung auch biografische Aspekte eine 
Rolle, aber es erschien für die Beantwortung der offenen Forschungsfrage sinnvoll, 
die geladenen Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer in der Gruppe zu 
ihren Ansichten und Haltungen hinsichtlich ihrer beruflichen Selbstwahrnehmung zu 
befragen. 
Nachfolgend wird die gewählte qualitative Methode erläutert und ihre Anwendung 
begründet. Das Forschungsinteresse galt der beruflichen Identität von 
Pflegepersonen, die im Rahmen der randomisierten kontrollierten Vergleichsstudie 





Sowohl Wolff S/ Puchta C, Lamnek S als auch Krueger R verstehen unter diesem 
Gruppenverfahren ein Gruppengespräch über ein bestimmtes Thema in einer 
eigens dafür konstruierten Situation154. Es finden sich in der Literatur verschiedene 
Begrifflichkeiten, die insbesondere auch durch die muttersprachlichen Variationen 
ihre begrifflichen Ausprägungen erfuhren. So bezeichnen die Forscher im 
englischsprachigen Raum das Gruppenverfahren als „nominal group technique, 
brainstorming synthetics, delphi technique, focussed interview, focus group, group 
interview“ 155 . In ihrer Begriffsinterpretation werden sie jedoch nicht alle gleich 
definiert. Aber insbesondere die Begriffe „focus group, group interview und focussed 
interview“ werden synonym für die Gruppendiskussion verwendet. Im 
deutschsprachigen Raum hingegen sind Begriffe dokumentiert wie 
„Kollektivinterview, Gruppeninterview, Gruppenbefragung, Gruppengespräch und 
Gruppenexperiment“156. Die Gruppendiskussion ist kein Experiment und auch keine 
Befragung im eigentlichen Sinne. David Morgan, einer der bedeutendsten 
Sozialforscher in den USA, hat sich umfassend mit der Methode der 
Gruppendiskussion beschäftigt und bezeichnet das Gruppendiskussionsverfahren 
als eine Methode zur Erhebung von Daten durch Interaktion mit den 
                                                
154 vgl. Wolff S, Puchta C, 2007:1; Lamnek S, 2005b:26, Krueger R, 1994:6 
155 Lamnek S, Gruppendiskussion – Theorie und Praxis, 2005b:26 
156 Lamnek S, Gruppendiskussion – Theorie und Praxis, 2005b:27 





Gruppenmitgliedern. Dabei wird das Thema durch den Forscher vorgegeben.157 
Diese Charakterisierung der Gruppendiskussion ist wichtig, denn sie erlaubt eine 
Differenzierung zu Gruppenbefragungen oder Delphi-Verfahren, die methodisch 
nicht unbedingt geprägt sind von Interaktion als Erhebungsverfahren. Für Bohnsack 
R vereinen sich in der Gruppendiskussion Diskurse zwischen dem Forscher und 
den Befragten, aber auch zwischen den Befragten selbst. Das heißt, innerhalb der 
Gruppendiskussion beeinflussen sich die Gruppenmitglieder untereinander, sie 
ergänzen Aussagen anderer, erleben ähnliche oder völlig konträre Meinungen und 
Haltungen anderer Teilnehmer in einem geschützten Raum und in dem Wirken 
dieser Gruppendiskussion zeigt sich, ob die Gruppenmitglieder einen gemeinsamen 
„Erfahrungsraum“ haben158.  
Mit der Begründung des Frankfurter Instituts für Sozialforschung in den 50er Jahren 
etablierte sich die Methode als sozialwissenschaftliches Verfahren in Deutschland. 
Die Einbettung der Methodik der Gruppendiskussion geht zurück auf 
wissenschaftstheoretische Grundlagen, die ihren Ursprung im Kontext des 
interpretativen Paradigmas haben. Im Symbolischen Interaktionismus lässt sich die 
soziologisch-theoretische Fundierung der Gruppendiskussion verorten. Zur 
Erläuterung und zum Verständnis des Symbolischen Interaktionismus (nach dem 
Begründer Herbert Blumer) sei erwähnt, dass die „Menschen auf der Grundlage der 
Bedeutungen handeln, die die Objekte für sie haben.“159 Menschen interpretieren 
die Bedeutung von Begriffen auf der Grundlage ihrer Vorerfahrungen und handeln 
danach. Die Grundkonzeptionen der Gruppendiskussion stützen sich auf alltägliche 
Interpretationen, die jeweils vom sozialen Kontext abhängen. So sind 
Gruppendiskussionen „kommunikative Interaktionen in Situationen, aus denen sich 
der gemeinte Sinn der Handlungen leichter erschliessen lässt als in (...) bilateralen 
Interviewsituationen“.160 Friedrich Pollock, Werner Mangold sowie M. Nießen und 
Ralf Bohnsack begründeten drei methodologische Vorgehensweisen. 
Pollock setzte die Gruppendiskussion ein zur Ermittlung individueller nicht-
öffentlicher Meinungen. Er vertritt zudem die Ansichten, dass „Meinungen und 
Einstellungen nicht isoliert entwickelt“ werden und „Schwankungen unterliegen“ 
können oder „widersprüchlich“ sind. Zudem können durch die Teilnahme an einer 
Diskussion „psychologische Sperren durchbrochen“ und „latente Einstellungen 
                                                
157 Lamnek S, Gruppendiskussion – Theorie und Praxis, 2005b:27 
158 Bohnsack R, Przyborski A, Schäffer B, Das Gruppendiskussionsverfahren in der Forschungspraxis,  2006:8-9 
159 Lamnek S, Gruppendiskussion – Theorie und Praxis, 2005b:37 
160 Lamnek S, Gruppendiskussion – Theorie und Praxis, 2005b:39 





offenbart werden“. Darüber hinaus kann (nach Pollock) in einer Gruppendiskussion 
der Inhalt der Aussagen klarer verdeutlicht werden.161 Demgegenüber steht bei 
Mangold die Ermittlung informeller Gruppenmeinungen im Zentrum des Verfahrens 
der Gruppendiskussion. Wichtigstes Unterscheidungskriterium zur Auffassung 
Pollocks ist der „Konsens über ein bestimmtes Thema (...) durch wechselseitige 
Beeinflussung der einzelnen Teilnehmer“.162 
Für M. Nießen hingegen ist die Gruppendiskussion eine Methode „zur Ermittlung 
situationsabhängiger Gruppenmeinungen“. Nach seiner Ansicht „wird die soziale 
Wirklichkeit in Abhängigkeit von der Situation von den handelnden Akteuren 
generiert und definiert“. Nießen zielt darauf ab, dass sich die gesellschaftliche 
Realität nicht in Einzelinterviews darlegen lässt. Vielmehr ergibt sich in sozialen 
Gruppen „die Bedeutung des gemeinten Sinns, wie er sich auch im sozialen 
Handeln“ in der Regel im zweiseitigen Austausch herstellt.163   
Ralf Bohnsack sieht im Einsatz der Gruppendiskussion je nach Forschungsfrage, 
theoretischem Hintergrund und verfügbaren Probanden die Chance zur Ermittlung 
kollektiver Orientierungsmuster. Diesem Ansatz liegt die Auffassung zugrunde, dass 
„Lebensorientierungen, Sinn- und Bedeutungszuschreibungen (...) gemeinsamen 
Erfahrungsräumen entstammen und sich (...) in den Erfahrungen ähneln oder 
gleichen.“164 Bohnsack R et al. (2006) betonen darüber hinaus, dass das Verstehen 
der am Diskurs beteiligten Gruppendiskussionsmitglieder erst dadurch möglich wird, 
dass kollektive Erfahrungen und Orientierungen gemeinsame Wissensbestände 
beinhalten, woraus sich die soziale Zugehörigkeit zu Gruppen ergibt. Für die 
Autoren ist zu dem auch von Bedeutung, dass die Rekonstruktion der Befunde aus 
den Gruppendiskussionen auch die eigene Forschungspraxis methodisch 
rekonstruiert.165 
 
Die Gruppendiskussion gewann an Bedeutung und wurde bereits in verschiedenen 
sozialen Bereichen angewendet. Im Rahmen der Jugendforschung wurde die 
Methode der Gruppendiskussion intensiv weiterentwickelt. 166  Selbst in der 
Kindheitsforschung hat man die kindliche Spielpraxis konstruktiv und positiv für die 
Erhebungsmethode einbezogen und das Verfahren um Videoaufzeichnungen 
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163 Lamnek S, Gruppendiskussion – Theorie und Praxis, 2005b:58 
164 Lamnek S, Gruppendiskussion – Theorie und Praxis, 2005b:59 
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ergänzt. Von nicht zu vernachlässigender Bedeutung ist die Zusammensetzung der 
Gruppen. So ist es in Peer-Gruppen, deren Mitglieder sich aus Alltagskontexten 
kennen, leichter, eine kommunikativ dynamische Gruppendiskussion durchzuführen, 
während in der Erforschung hierarchisch strukturierter Organisationen die 
Kommunikation erwartungsgemäß eher gehemmt sein kann. 167   
Darüber hinaus ist die Methode auch im Bereich der Wirtschaftswissenschaft 
anerkannt. Als Verfahren findet die Gruppendiskussion auch Anwendung in der 
Marktforschung als Instrument, „anschauliche und authentische Einblicke in die 
Verbraucher - Wirklichkeit“168 zu gewinnen. In den USA und auch in Großbritannien 
wurde das Gruppenverfahren zwischen 1950 und 1980 verstärkt in der 
Marktforschung angewandt.169 Im Rahmen der Erforschung von Marketingstrategien 
erhofften sich Forscher die Synergieeffekte nutzen zu können, die die 
Gruppendynamik erzeugt. Denn die Verbraucher setzen sich in einem bestimmten 
Zeitrahmen intensiv mit einer Fragestellung auseinander und teilen in der Gruppe 
ihre alltagsgeprägten Meinungen zu bestimmten Produkten. Das nutzen die 
Anbieter für marktorientierte Entscheidungen.170  Bohnsack R et al. (2006) kritisieren 
die Anwendung der Methode der „focus groups“ in den USA, da „methodologische 
und meta-theoretische Begründungen fehlten“.  
Anders hingegen ist die Gruppendiskussion in Großbritannien als „group discussion“ 
sehr erfolgreich angewendet worden. Hier brachte diese Methode in der 
Milieuforschung wichtige Erkenntnisse 171  und setzte sich als Methode in der 
Sozialwissenschaft in den 80er Jahren im Bereich der Gesundheitserziehung und 
Gesundheitsprävention durch.  
Während die Methode der Gruppendiskussion in den USA begründet und primär in 
der Marktwirtschaft angewendet wurde, wurde die Methode in Deutschland in den 
70er Jahren zwar auch in der Marktforschung eingesetzt, allerdings weniger 
systematisch und erfolgreich als im englischsprachigen Raum.  
 
Das Erkenntnisinteresse der vorliegenden Forschungsarbeit lag in der Ermittlung 
der beruflichen Identität, des professionellen Selbstverständnisses von 
Pflegepersonen, die in der Endoskopie tätig sind und im Rahmen einer 
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Diagnosevergleichsstudie eine ärztliche Tätigkeit übernahmen. Es sollte 
herausgefunden werden, wie die Pflegepersonen ihr Selbstbild verstehen und 
beschreiben und ob die Übernahme der ärztlichen Tätigkeit (der Kapselauswertung) 
zu einer Veränderung der professionellen Identität führte. Die Stärke des Verfahrens 
der Gruppendiskussion liegt, wie bereits dargelegt, in der Möglichkeit, kollektiv 
mentale Haltungen und Einstellungen zu rekonstruieren (vgl. Bohnsack R et al., 
2006:7). Mit dem Gruppendiskussionsverfahren können also Meinungen, 
Einstellungen und Verhaltensweisen abgeleitet werden; somit erschien dieses 
qualitative Verfahren zur Ermittlung der Berufsidentität geeignet.  
 
 
7.2  THEORETISCHE ASPEKTE ZUR DURCHFÜHRUNG VON  
        GRUPPENDISKUSSIONEN 
Die Durchführung einer Gruppendiskussion wird bei Lamnek S, Flick U und Mayring 
P im Wesentlichen ähnlich beschrieben. So betont Flick eine einführende 
Erläuterung des Vorgehens und die Durchführung einer Vorstellungsrunde, um die 
Teilnehmer miteinander bekannt zu machen, die sich noch nicht kennen. Der 
Diskussionsleiter sollte die Aufwärmrunde auch dazu nutzen, das Gefühl der 
Zugehörigkeit unter den Teilnehmern zu stärken. Einleitend eignet sich ein 
Diskussionsanreiz, eine herausfordernde Behauptung oder These, um die 
Diskussion zu stimulieren. Darüber hinaus weist Flick in Anlehnung an Mangold und 
Spöhring auch darauf hin, dass im Verlauf von Gruppendiskussionen „Phasen der 
Fremdheit, der Orientierung, der Anpassung und der Vertrautheit“ ablaufen. 172 
Ähnlich schildert Mayring den Verlauf von Gruppendiskussionen und bezieht sich 
dabei auf die Ausführungen von Uwe Flick aus dem Jahr 1991. Ergänzend betont er 
die Diskussion über die Diskussion, also die Metadiskussion zur Bewertung der 
Gruppendiskussion.173  
Siegfried Lamnek stellt der Durchführungsbeschreibung von Gruppendiskussionen 
ganz pragmatische Voraussetzungen voran. So müssen neben der Klarheit des 
Forschungsziels ein flexibel einsetzbarer Diskussionsleitfaden erstellt, die 
Gruppenmitglieder ausgewählt sowie Zeit, Ort und voraussichtliche Zeitdauer 
geklärt werden. Ein ungestörter Raum für die Gruppendiskussion, technisches 
Aufnahmeequipment und eine Person, die ausschließlich für die Tonaufnahme 
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verantwortlich ist, müssen im Vorfeld organisiert werden. 174  In Anlehnung an 
Bohnsack formuliert Lamnek die Selbstläufigkeit als wichtiges Ziel einer 
Gruppendiskussion. Denn gerade durch Selbstläufigkeit in Diskussionen können 
sich am besten „kollektive Bedeutungsmuster“ entwickeln.175  
Die Diskussionsleitung hat in Gruppendiskussionen die Funktion eines Moderators. 
Sie wendet sich immer an alle Gruppenmitglieder. Wenngleich es kein Patentrezept 
für optimales Verhalten für Moderatoren in Gruppendiskussionen gibt, so 
unterscheidet Flick dennoch drei grundsätzliche Funktionen. Die Bestimmung von 
Beginn, Ablauf und Ende der Diskussion sowie die Dokumentation der Zahl der 
Gruppenmitglieder sind formale Aufgaben von Moderatoren. Darüber hinaus kann 
der Moderator von Gruppendiskussionen auch begrenzt thematisch eingreifen, 
indem er zur Vertiefung und Ausdehnung der Thematik neue Fragen einbringt 
(thematische Steuerung). Die sich entwickelnde Dynamik in Gruppendiskussionen 
kann durch den Moderator ebenfalls gesteuert werden. Diese Intervention beinhaltet 
die Motivation einzelner sehr zurückhaltender Teilnehmer oder die Herstellung von 
Kommunikationsbalance, wenn sich einzelne Teilnehmer zu dominant verhalten 
(Steuerung der Dynamik).176  Auf die verschiedenen Rollen von Moderatoren in 
Gruppendiskussionen, die bei Lamnek beschrieben werden, soll hier nicht näher 
eingegangen werden. Hinsichtlich der Gruppendynamik heben Dammer I, 
Szymkowiak F 177 in ihren Ausführungen hervor, dass die Gruppe nicht gemäß ihrer 
Mitglieder analysiert werden sollte, sondern als ein qualitativ „eigenständiges 
Gebilde“ zu betrachten ist. Damit beziehen sie sich auf Lewin, Lazarsfeld, Balint und 
Argelander. Sie gehen davon aus, dass sich das, was sich in der Gruppe ereignet, 
sich nicht ereignen würde, wenn man die Mitglieder einzeln befragen würde. Erst 
die Gruppensituation gibt jedem Mitglied den „Wirkungsspielraum“ des Ganzen. 
Durch die kommunikative Vernetzung innerhalb der Gruppendiskussion entstehen 
Effekte, die ein Moderator beachten muss.178  
 
Datenerhebung 
Als Qualitätsmerkmal gilt auch in der qualitativen Forschung u.a. die 
Nachprüfbarkeit der erhobenen Daten. Das bedeutet, es muss für jeden weiteren 
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Forscher möglich sein, die Daten zu reproduzieren. Demzufolge ist es unabdingbar, 
die Daten von Gruppendiskussionen mindestens in Form von Audioaufzeichnungen 
oder Videoaufzeichnungen zu dokumentieren. Lamnek S empfiehlt darüber hinaus 
auch die „Mitschrift wichtiger Sachverhalte“ und die „Transkription“. 179  Die 
Gruppenteilnehmer müssen über die Tonaufzeichnung oder Videoaufzeichnung 
informiert werden und einverstanden sein. Wichtiges Kennzeichen bei der Erhebung 
von Befragungen und Interviewsituationen ist die Einhaltung der Anonymität. 
Andererseits müssen im Rahmen der Auswertung und Analyse die 
Gesprächsbeiträge den Teilnehmern zugeordnet werden können. Hierfür kann der 
Moderator den Teilnehmern Nummern oder Decknamen anbieten.180  
 
Verschriftlichung des Datenmaterials 
Für die nachfolgende Datenanalyse ist die Verschriftlichung des z.B. mit Tonband 
aufgezeichneten Materials qualitativ von besonderer Bedeutung. Mayring P hebt 
drei Empfehlungen zur qualitativen Datenaufbereitung hervor: die Wahl der 
Darstellungsmittel, die Protokollierungstechniken, die Konstruktion deskriptiver 
Systeme.“181 
Als Darstellungsmittel kommen dabei Texte, grafische Darstellungen (Tabellen, 
Prozess-, Kontext-, Strukturmodelle) und audiovisuelle Darstellungen (Bild-, Film-, 
Tonbandmaterial) in Betracht. Zu den Protokollierungstechniken gehören nach 
Mayring die „wörtliche  
Transkription“, die „kommentierte Transkription“, das „zusammenfassende Protokoll“ 
sowie das „selektive Protokoll“. Die wörtliche Transkription ist gekennzeichnet durch 
die vollständige schriftliche Wiedergabe des erhobenen Datenmaterials. Dabei 
können drei Techniken herangezogen werden, zu denen die Nutzung des 
Internationalen Phonetischen Alphabets (für die Wiedergabe von Sprachfärbungen 
und Dialekten), die literarische Umschrift (zur Wiedergabe von Dialekt im 
gebräuchlichen Alphabet) und die Übertragung in normales Schriftdeutsch 
zählen.182 Darüber hinaus beschreibt Mayring die kommentierte Transkription als 
eine Technik, bei der Informationen, wie Pausen, Betonungen oder 
Sprachbesonderheiten hinzugefügt werden. Um die Fülle des Materials 
einzugrenzen und zu bearbeiten, eignet sich nach Mayring die Technik des 
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zusammenfassenden Protokolls, wenn man primär an der inhaltlich-thematischen 
Auswertung interessiert ist. Die Datenerhebung bei Gruppendiskussionen kann viel 
Überflüssiges und abschweifendes Material hervorbringen. Dann kann es sinnvoll 
sein, die Technik des selektiven Protokolls anzuwenden. Dabei müssen die 
Selektionskriterien im Voraus genau festgelegt werden.  
In Anlehnung an Mayring gehört auch die bereits genannte Technik der 
Konstruktion deskriptiver Systeme zum Kanon der Verschriftlichung qualitativen 
Datenmaterials. Darunter versteht Mayring die „Erstellung von beschreibenden 
Kategoriensystemen von Klassifikationen“. Dabei wird das Material sinnvollen 
Oberbegriffen zugeordnet und gelangt somit zu höherer Abstraktion. Daraus bilden 
sich dann nach und nach Oberkategorien und schließlich theoretische Konzepte 
aus.183   
Dagegen finden sich bei Flick Transkriptionsdifferenzierungen, die in ein rationales 
Verhältnis zur Fragestellung und zum Forschungsziel gesetzt werden. Sofern sich in 
linguistischen Forschungsbeiträgen die Analyse auf die „Organisation der Sprache“ 
konzentriert, ist ein Höchstmaß an konkreter Wiedergabe des erhobenen Materials 
angezeigt. Dagegen steht bei Forschungsfragen zu psychologischen oder 
soziologischen Gegenständen der sprachliche Ausdruck im Zentrum der 
Untersuchung bestimmter Inhalte, und die absolute Genauigkeit der 
Datenwiedergabe ist nicht immer erforderlich. Sinnvoll erscheint es, die 
Transkription so genau und so vollständig durchzuführen, wie es die Fragestellung 
erfordert. 184  Auch Flick hebt hervor, dass klare Regeln, wie „Sprecherwechsel, 
Pausen, Satzbrüche“ und wiederholte „Kontrolle des Transkripts anhand der 
Aufzeichnungen und die Anonymisierung der Daten zentrale Bestandteile des 
Transkriptionsvorgangs“ sind.185  
 
Strategien zur Analyse von Daten aus Gruppendiskussionen 
In der Literatur wird kein favorisiertes oder methodologisch einzuhaltendes 
Verfahren zur Auswertung von qualitativen Daten vorgeschrieben. Vielmehr werden 
allgemein Auswertungsmöglichkeiten beschrieben, die sich jeweils an dem Ziel und 
dem Erkenntnisinteresse des Forschers orientieren. Flick unterscheidet hierzu die 
Dokumentation von Daten (wie Forschungstagebuch oder Feldnotizen), die 
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Kodierung und Kategorisierung (theoretisches Kodieren), die sequentielle Analyse, 
die Konversations-, Diskurs- und Gattungsanalyse, die narrative und 
hermeneutische Analyse sowie die Textinterpretation und der Einsatz von 
Computersoftware bei Textauswertungen.186  
Bei Mayring finden sich allgemeine Auswertungsmethoden der qualitativen 
Forschung, wie die gegenstandsbezogene Theoriebildung, die phänomenologische 
Analyse, die sozialwissenschaftlich-hermeneutische Paraphrase, die qualitative 
Inhaltsanalyse, die objektive Hermeneutik sowie die psychoanalytische 
Textinterpretation und die typologische Analyse.187 Es können im Rahmen dieser 
Arbeit nicht alle Analysemethoden beschrieben werden. Nachfolgend soll 
eingegangen werden auf Analyseverfahren, die sich für die Auswertung von 
Gruppendiskussionen eignen.  
Lamnek beschreibt „inhaltlich-thematische“ und „gruppendynamische“ Aspekte, 
nach denen die Daten von Gruppendiskussionen grundsätzlich ausgewertet werden 
können.188 Für die Auswertung der Daten aus Gruppendiskussionen wird häufig die 
inhaltsanalytische Methode gewählt. Lamnek hebt hervor, dass Daten von 
Gruppendiskussionen „deskriptiv, reduktiv und /oder explikativ ausgewertet werden“ 
können.  
Nachfolgend werden die verschiedenen Analysetechniken, die für die Auswertung 
von Gruppendiskussionen verwendet werden können, zum allgemeinen Verständnis 
kurz skizziert.   
Die deskriptiv-reduktive Inhaltsanalyse ist gekennzeichnet durch die Anfertigung 
eines kurzen „Gedächtnisprotokolls“ nach der Diskussion sowie „eine schriftliche 
Zusammenfassung der wesentlichen Befunde“. Im Verlauf der Auswertung werden 
„übereinstimmende und divergente Muster und Typen“ gesucht. Dabei werden 
Kategoriensysteme herangezogen, die sich „induktiv aus den Diskussionen 
und/oder aus den (...) Erkenntnisinteressen ergeben“. Zitate dokumentieren 
gefundene Muster und Typen und werden mittels „cut and paste“ geordnet. Um die 
Korrektheit der Ergebnisse zu stützen, können weitere „Moderatoren, Assistenten, 
Kollegen“ hinzugezogen werden. 189  Die statistisch-reduktive Analyse wird bei 
Lamnek beschrieben als „leicht zu realisierende“ Technik sofern die „Transkription 
digitalisiert“ vorliegt und eine „statistische Software verfügbar ist“. Dabei können 
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sich die Analysen auf die Aussagen zum Gegenstand beziehen, auf den Ablauf der 
Diskussion oder auf die Merkmale der Teilnehmer. Die Analyse erfolgt 
häufigkeitsbezogen, bezieht sich auf „bivariate Korrelationen“ oder beinhaltet 
„multivariat-kausale Auswertungsstrategien“.190  
Bei Lamnek findet sich auch die von Mayring 1988 entwickelte qualitative 
Inhaltsanalyse, die Lamnek als „interpretativ- reduktive Analyseform“ ansieht.191 Die 
Analyseschritte umfassen zunächst die Definition des zu analysierenden Materials. 
Dabei muss eingangs der Charakter des Materials erklärt werden (Text, Audio- oder 
Videoaufnahme). Von Bedeutung ist die Erläuterung des Erkenntnisinteresses, 
wobei spezifische und konkrete Forschungsfragen an die Daten aus der 
Gruppendiskussion gerichtet werden. Nach Auswahl der Textpassagen, die 
analysiert werden sollen, beginnt die inhaltsanalytische Strategie. Dabei wird der 
Text mittels „Paraphrasierung, Generalisierung auf ein Abstraktionsniveau und 
durch Reduktion bei gleichem Aussageinhalt“ reduziert. Nach dieser 
Zusammenfassung erfolgt die Explikation. Das bedeutet die Erläuterung und 
Erklärung von unverständlichen Textstellen und Wörtern unter Bezugnahme von 
Lexika. Ein wichtiger ergebnisorientierter Analyseschritt ist die Strukturierung, 
wodurch der Text erneut deutlich reduziert wird. Es werden in Abhängigkeit von der 
Forschungsfrage Kategorien gebildet, denen präzise Textstellen als Ankerbeispiele 
zugeordnet werden können. Zuletzt werden die herauskristallisierten Kategorien 
interpretiert und in ein theoretisches Konzept überführt.192  
Die interpretativ-rekonstruktive Inhaltsanalyse wurde als sogenannte 
dokumentarische Interpretation von Bohnsack 1991 als Analysemöglichkeit von 
Gruppendiskussionen entwickelt. 193  Es werden grundsätzlich vier Schritte 
unterschieden. Nach der Überblicksdarstellung des „thematischen Verlaufs“ der 
Gruppendiskussion folgen die „formulierende Interpretation“, die „reflektierende 
Interpretation“ und die „Fall- bzw. Diskursbeschreibung“. Die abschließende 
„Typenbildung“ umfasst die „analytische Gegenüberstellung“ einzelner „induktiv“ 
gewonnener Dimensionen unter Berücksichtigung von gewonnenen „Typologien“ 
mit allen „Aspekten und Facetten“.194 Abschließend wird die interpretativ-explikative 
Inhaltsanalyse erwähnt, die nah an der objektiven Hermeneutik verortet ist. Wobei 
festzuhalten ist, dass die objektive Hermeneutik, die 1979 von Ulrich Oevermann et 
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al. entwickelt wurde, allein schon ein komplexes interpretatives Verfahren ist, das 
bereits in der Literatur breite Würdigung erfahren hat. Hier kann nur sehr marginal 
erläuternd und in Bezug auf Vervollständigung der bestehenden Methoden darauf 
eingegangen werden. Innerhalb der interpretativ-explikativen Inhaltsanalyse wird 
zunächst der „zu untersuchende Textteil in seinem Wortlaut paraphrasiert“. Dabei 
wird versucht, die dahinterstehende „Intension des Diskutanten“ zu verstehen, zu 
deuten. Neben der „Explikation der objektiven Motive“ ist die Frage nach den 
„Interaktionsrollen“ und „den Funktionen des Interakts“ von Bedeutung, wobei die 
„sprachlichen Merkmale der Kommunikation (...) in die Analyse einbezogen“ 
werden. Die Ergebnisse werden abschließend zueinander in Beziehung gesetzt und 
miteinander verglichen. Daraus ergeben sich Muster und Typen, die als „stabilisierte 
Befunde“ hinsichtlich ihrer Generalisierbarkeit geprüft werden müssen.195  
 
Gütekriterien für die Analyseverfahren von Daten aus Gruppendiskussionen 
Die bereits aufgeführten Gütekriterien haben als Qualitätsmaßstäbe auch im 
Kontext von Gruppendiskussionen und insbesondere innerhalb der Datenanalyse 
ihre Bedeutung. Es ist allgemein anerkannt, dass die Auswertungsmethode großen 
Einfluss hat auf die „Glaubwürdigkeit, Plausibilität und Akzeptanz der 
Forschungsergebnisse“.196 Dabei stehen die Auswertungsprotokolle im Zentrum der 
qualitativen Bewertung und nicht die Zuverlässigkeit und Gültigkeit der 
Gruppendiskussion als solche. Es wird also deutlich, dass die Ergebnisse valide, 
d.h. gültig, sein müssen. Im Zusammenhang mit der Verallgemeinerung der 
Ergebnisse steht das Gütekriterium der Repräsentativität. Damit soll die Frage 
beantwortet werden, inwieweit sich die Ergebnisse auf andere vergleichbare 
Personengruppen übertragen lassen. Im qualitativen Forschungssetting ist 
Generalisierbarkeit eng verbunden mit der bereits beschriebenen Typenbildung. Um 
die Reliabilität bei der Auswertung von größeren Datenmengen, wie sie 
beispielsweise bei Gruppendiskussionen produziert werden, zu erhöhen, sollte bei 
inhaltsanalytischen Methoden die Auswertung von mehreren Forschern 
vorgenommen und deren Ergebnisse verglichen werden. Mayring bezeichnet dies 
als Intercoderreliabilität. 197  Die Erzeugung hoher Übereinstimmung zwischen 
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unabhängigen Forschern ist jedoch bei komplexen Befragungen mit ausgedehnter 
Interpretationsbreite nicht immer ohne weiteres möglich.  
Grundsätzlich ist die Qualität der Analyse des Inhalts im Forschungsprozess von 
entscheidender Bedeutung. Dabei ist es wichtig, dass die Regeln der 
Datenerhebung und der Datenerfassung eingehalten wurden und nachvollziehbar 
sind. Das bedeutet, dass sich die Ergebnisse von Gruppendiskussionen auch immer 
an der Reliabilität und Validität der Auswertungsmethode messen lassen muss. 
Dabei kommt es auch auf die „Plausibilität und der für sich selbst sprechenden 
Überzeugungskraft der Befunde“ an. Somit hebt Lamnek abschließend hervor, dass 
die Klarheit darüber, welche Methoden zur Datenerhebung und Datenanalyse 
angewandt wurden und somit die Nachvollziehbarkeit gegeben ist, von 
ausschlaggebender qualitativer Bedeutung für das Forschungsergebnis ist.198  
Die hier beschriebenen qualitativen Methoden zur Analyse von Daten aus 
Gruppendiskussionen können nur als Überblicksdarstellung verstanden werden und 
die Ausführungen haben somit keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Eine detaillierte 
Präsentation der Methoden würde den Rahmen der Arbeit überziehen. Intension 
war die Vorstellung des in der Literatur aufgeführten Methodenportfolios zur Analyse 
von Daten aus Gruppendiskussionen, um nachvollziehbar das für die hier 
vorzunehmende Auswertung geeignete Verfahren auszuwählen.  
Die im Rahmen der Studie durchgeführte Gruppendiskussion zur Erfassung der 
beruflichen Identität und somit zur Wahrnehmung des beruflichen Selbstbildes 
beinhaltete die Fragestellung, ob sich die professionelle Selbstwahrnehmung 
ändert, wenn eine ärztliche Tätigkeit in Form von diagnostischer Vorauswertung der 
PillCam Kolonkapselendoskopie übernommen wird. Dabei soll das erhobene 
Datenmaterial soweit sinnvoll reduziert werden, dass die für die Fragestellung 
bedeutenden Aussagen der Studienteilnehmer einer erkenntnisorientierten 
Interpretation zugeführt werden können. Deswegen erscheint das Verfahren der 
interpretativ-reduktiven Inhaltsanalyse für das weitere Vorgehen geeignet.   
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7.3  DIE ANALYSEMETHODE DER INTERPRETATIV- REDUKTIVEN  
       INHALTSANALYSE NACH MAYRING 
Zum besseren Verständnis und zur Nachvollziehbarkeit der Analyse ist es 
erforderlich, die von der Autorin gewählte Auswertungsmethode näher zu 
beschreiben. Die interpretativ-reduktive Inhaltsanalyse wurde von Mayring 1988 
entwickelt. Dabei soll das vorliegende Material systematisch interpretiert und somit 
überprüfbar werden. Mayring hat für diese Methode der qualitativen Inhaltsanalyse 
9 Schritte vorgegeben, die Lamnek in seinen Ausführungen über die 
Gruppendiskussionen eingefügt hat. 199  Die systematischen Vorgehensweisen 
werden nun nachfolgend beschrieben. 
 
Schritt 1 
„Festlegung des zu analysierenden Materials“ (wobei es bei Gruppendiskussionen 
erforderlich ist, zunächst das ganze Material zu sichten) 
 
Schritt 2 
„Die Analyse der Entstehungssituation“ (hierunter wird verstanden, dass 
Erklärungen anzuführen sind über die die Daten erfassende Person, über die 
Zielgruppe und deren soziokulturellen Hintergrund sowie über die konkrete Situation 
der Entstehung des Inhalts) 
Schritt 3 
Die „Charakterisierung des Materials“ (es muss erwähnt werden, ob es sich bei dem 




Im vierten Schritt soll das „Erkenntnisinteresse“ dargelegt werden. Welche Teile des 
Materials sollen interpretiert werden? Es muss nun geklärt werden, worum es bei 
der Analyse geht: um das Thema an sich oder um die „emotionale/ kognitive 
Befindlichkeit“ der Teilnehmer? Dabei wird die „Richtung der Analyse“ festgelegt. 
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Für Mayring besteht der fünfte Schritt darin, nun die Fragestellung zu konkretisieren. 
Die in der Literatur oft betonte Offenheit und Theorielosigkeit, mit der man in der 
qualitativen Forschung ins Feld gehen sollte, wird sowohl bei Lamnek als auch bei 
Mayring relativiert.  
 
Schritt 6 
Nach der weitgehend differenzierten Formulierung der Fragestellung muss nun im 
sechsten Schritt festgelegt werden, mit welchem „Analyseansatz“ das Material 
bearbeitet werden soll. Hierzu gibt Mayring weitere 3 „inhaltsanalytische Strategien“ 
vor: „Zusammenfassung, Explikation und Strukturierung“. Die Erläuterungen dieser 
3 Analysestrategien finden sich unter Schritt 8. 
 
Schritt 7 




Die „Analyse des Textes“. Hierbei kommen die drei analytischen Strategien: 
Zusammenfassung, Explikation und Strukturierung zum Einsatz, die nun näher 
erläutert werden sollen.  
 
Ziel der „Zusammenfassung“ ist es, „das Material so zu reduzieren, dass die 
wesentlichen Inhalte erhalten bleiben“; dabei soll das Ausgangsmaterial zu einem 
reduzierten Textkörper abstrahiert werden, der immer noch den Basisinhalt abbildet. 
Mayring betont in der Reduktionsmethode vier Schritte, die er bezeichnet als 
„Paraphrasierung“ (Textbestandteile ohne relevanten Inhalt werden nicht weiter 
berücksichtigt), „Generalisierung“ (sprachliche Vereinheitlichung der inhaltlich 
relevanten Textkörper), „erste Reduktion durch Auslassen und Selektion“ 
(Textbestandteile mit gleicher oder im Verlauf geringerer Bedeutung werden entfernt 
und Textteile mit weiterhin wichtiger inhaltlicher Bedeutung werden übernommen) 
sowie „zweite Reduktion durch Bündelung, Konstruktion und Integration“ 





(Zusammenfassen von gleichen oder ähnlichen Textteilen, Textbestandteile mit 
„mehreren“ und/oder „verschiedenen Aussagen“ werden „zu einem Gegenstand“ 
zusammengefasst). 
Die Explikation beinhaltet die weitere Erläuterung von Textstellen durch Hinzufügen 
zusätzlicher Aussagen der Teilnehmer. Damit sollen die zu interpretierenden 
Wortgruppen im Text näher erklärt und verständlich gemacht werden. 
Voraussetzung hierfür ist, dass die zu erklärende Textstelle kenntlich gemacht und 
eingegrenzt wird. Unter einer „engen Kontextanalyse“ wird verstanden, dass nur 
erklärendes Material aus dem Text selbst herangezogen werden darf, wohingegen 
bei der „weiten Kontextanalyse“ Informationen über den Verfasser oder die 
„Entstehungsbedingungen des Textes“ zur Erklärung genutzt werden können.  
Ähnlich differenziert wird der wichtigste Abschnitt der Inhaltsanalyse, die 
„Strukturierung“, beschrieben. Ziel ist hierbei, das Material entlang gewonnener 
Kategorien „systematisch“ aus dem Text zu „extrahieren“. Für die 
Nachvollziehbarkeit ist es sinnvoll, Textbeispiele als erklärende und erläuternde 
„Ankerbeispiele“ heranzuziehen. Gemäß den Kategorien unterscheidet Mayring die 
„formale Strukturierung“ (Strukturierung nach formalen Gesichtspunkten), die 
„inhaltliche Strukturierung“ (das Material wird nach bestimmten inhaltlichen 
Aspekten zusammengefasst), die „typisierende Strukturierung“ (Sortierung nach 
bestimmten „Ausprägungen im Material“) und die „skalierende Strukturierung“ 






Als möglicher Abschluss der interpretativ-reduktiven Inhaltsanalyse gilt die 
Betrachtung der Ergebnisse vor dem Hintergrund der zuvor gestellten 
Forschungsfrage. 
Mit dieser Methode soll eine große Datenmenge, wie sie in Gruppendiskussionen 
erhoben werden, auf einen übersichtlicheren Textumfang reduziert und dabei auf 
ein höheres Sprachniveau gebracht werden. Mit dieser Methode ist eine 
systematische Analyse von Texten möglich, die auch in der qualitativen Literatur 
ihre Anerkennung gefunden hat.  






8. KRITISCHE REFLEXION DER FORSCHUNGSFRAGE VOR    
    DEM HINTERGRUND DER LITERATURRECHERCHE UND   
    DER METHODENWAHL 
 
Die Reflexion der Forschungsfrage hinsichtlich des methodischen Vorgehens bei 
der Suche nach qualitativen Studien in internationalen Datenbanken folgte einer 
ähnlichen Systematik, wie sie bereits im quantitativen Forschungsansatz 
beschrieben wurde. Es wurden Datenbanken systematisch durchsucht, wobei die 
Eingabe der Suchwörter, die Nutzung von Mesh-Begriffen und die Eingrenzung 
durch beschriebene und begründete Limits in Anlehnung an die Literaturrecherche 
im ersten Teil erfolgte. Der Eingrenzung der Suche auf die zurückliegenden 10 
Jahre ist sicherlich die geringere Anzahl von Studien (Treffern) geschuldet. Es soll 
hier noch einmal angemerkt werden, dass die Mitwirkung von Co-Autoren bei dieser 
Qualifizierungsarbeit nicht gegeben war. Darüber hinaus muss auch kritisch 
bemerkt werden, dass die Suche in weiteren, auch kostenpflichtigen Datenbanken, 
noch andere Studien hervorgebracht hätte. Dennoch erschien die Recherche in den 
genannten Datenbanken für die Formulierung und Beantwortung der offenen 
Forschungsfrage als ausreichend, wenngleich noch einmal betont wird, dass es sich 
hierbei um die Erstellung von themenbezogener Basiskenntnisse handelt. Es ist 
eine umfassendere Literaturrecherche in Form einer Metaanalyse erforderlich, 
sollten die qualitativen sozialwissenschaftlichen Erkenntnisse zur Identitätsbildung 
und zur Berufsidentität bei Pflegepersonen erschöpfend dargelegt werden. Vor dem 
Hintergrund der reflexiven Kritik zur Literaturrecherche wurde die Forschungsfrage 
nach dem Erleben der beruflichen Identität von Pflegepersonen als beantwortbar 
bewertet. 
Die hier gewählte qualitative Methode zur Beantwortung der Forschungsfrage lässt 
den Schluss von bekannten Einzelfällen auf Allgemeingültigkeiten zu. Das 
Forschungsinteresse richtet sich im induktiven Verfahren insbesondere auf 
Beobachtungen, Texte und Eindrücke, die interpretativ ausgewertet werden sollen. 
Die qualitative Forschung ist in der erkenntnistheoretischen Position des 
Empirismus bzw. Positivismus verortet.  
Das Erkenntnisinteresse in diesem Teil des vorliegenden Forschungsprojekts lag in 
der Ermittlung der beruflichen Identität, des professionellen Selbstverständnisses 
von Pflegepersonen, die in der Endoskopie tätig sind und im Rahmen einer 
Diagnosevergleichsstudie eine ärztliche Tätigkeit übernahmen. Es sollte 





herausgefunden werden, wie die Pflegepersonen ihr Selbstbild verstehen und 
beschreiben und ob die Übernahme der ärztlichen Tätigkeit zu einer Veränderung 
der professionellen Identität führte. Mit dem Verfahren der Gruppendiskussion 
sollten mentale Haltungen und Einstellungen rekonstruiert werden.200 Das Vorgehen 
bei der Literatursuche und die Wahl der Gruppendiskussion als Erhebungsmethode 
erschienen geeignet zu sein, Meinungen, Einstellungen und Verhaltensweisen aus 
den Diskussionen abzuleiten, die auf mögliche Veränderungen des Identitätsbildes 




9. ANSPRUCH UND QUALITÄT VON FRAGEN  
Die Entwicklung von geeigneten Fragen ist sowohl in der quantitativen 
Sozialforschung als auch im qualitativen Forschungsansatz von besonderer 
Bedeutung. Die Gruppendiskussion ist von ihrer Methode her ein interaktives 
Verfahren der Erhebung von Daten. Fragen von Gruppendiskussionsteilnehmern 
kommen eher seltener vor und zudem werden die Ergebnisse den Antworten 
entnommen, weshalb das Augenmerk auf die von der Moderation gestellten Fragen 
zu richten ist. Die Autoren Stephan Wolff und Claudia Puchta beziehen sich in ihrer 
Veröffentlichung auf das Manual zur Gruppendiskussion von Krueger RA201 und 
empfehlen möglichst einfache, eindimensionale und vorher vorbereitete Fragen zu 
entwickeln202. Darüber hinaus ist das Verstehen (im Sinne von Verständnis) der 
gestellten Fragen durch die Befragten von entscheidender Bedeutung. Frank 
Faulbum, Peter Prüfer und Margit Rexroth beschreiben dies als 
„Interpretationsleistung“ der Probanden. Darunter verstehen die Autoren die 
Fähigkeit der Probanden, der an sie gerichteten Frage die „inhaltliche Bedeutung 
zuzuordnen, die mit der intendierten Bedeutung des Forschers übereinstimmt.“203 Ist 
die Interpretationsleistung in der hier beschriebenen Form nicht gegeben, kann dies 
zu groben Missverständnissen führen. Sie betonen darüber hinaus auch einen
                                                
200 Bohnsack R, Przyborski A, Schäffer B, Das Gruppendiskussionsverfahren in der Forschungspraxis,  2006:7 
201  Krueger RA, Developing Questions for Focus Groups. Focus Group Kit, Vol. 3, edited by David L. 
Morgan/Richrad and A. Krueger Thousand Oaks, CA:Sage 
202 Wolff S, Puchta C, Realitäten zur Ansicht, 2007:99-100 
203 Faulbaum F, Prüfer P, Rexroth M, Was ist eine gute Frage?, 2009:39 





weiteren wichtigen Aspekt, dass der Forscher selbst ein „eindeutiges Verständnis“ 
seiner Frageintension hat.204  
In der Vorbereitung möglicher Fragen muss stets kritisch reflektiert werden, ob die 
zu befragenden Studienteilnehmer die Frage auch in der gleichen Weise verstehen. 
Rolf Porst betont die Perspektive des Befragten. Für den Befragten ergeben sich 
zwei Ebenen: das semantische Verständnis und das pragmatische Verständnis. 
Der/die Befragte hinterfragt beim Lesen oder Hören der Frage, was diese Frage, 
deren Wortgruppen oder einzelne Begriffe eigentlich heißen soll. In der Regel ist 
das ein impliziter, kognitiver Prozess.205 Im pragmatischen Verständnis könnte die 
Interpretationsleistung des Befragten schon etwas komplexer ausfallen. Denn 
hierbei muss sich der Befragte „darüber klar werden, was der Forscher eigentlich 
wissen will“. 206  Wenn der Forscher fragt: wie haben Sie den gestrigen Tag 
verbracht?, dann kann das zunächst zu Verwirrung führen, da dem Befragten die 
wirkliche Intension des Interviewers fehlt. 
Prüfer und Rexroth fassen in einem Arbeitsbericht, veröffentlicht für das Zentrum für 
Umfragen, Methoden, Analysen (ZUMA), die wichtigsten Qualitätskriterien für die 
Entwicklung von Fragen im sozialwissenschaftlichen Kontext zusammen und 
beziehen sich dabei auf Fowler F J, 1995. Als zentrale Merkmale nennen sie: 
 
1. Die Konstruktion der Frage muss die eindeutige Interpretation des Befragten 
im Sinne des Verständnisses des Forschers gewährleisten. 
2. Die Konstruktion einer Frage muss die Datenerhebung in konsistenter Weise 
ermöglichen. 
3. Die Konstruktion der Frage muss verdeutlichen, welche Art von Antwort 
verlangt wird. 
4. Die Befragten müssen über das entsprechende Wissen verfügen, um die 
Frage beantworten zu können. 
5. Die Befragten müssen bereit sein, richtige und gültige Antworten zu 
geben.207 
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Um möglichst viele blinde Flecken und Bias zu vermeiden, ist es sinnvoll, 
vorformulierte Fragen in einem Pretestverfahren hinsichtlich des Verständnisses der 
Fragen zu überprüfen. Hierfür stehen empirische Evaluationsverfahren zur 
Verfügung, die Faulbaum, Prüfer und Rexroth als Pretestmethoden zu Grunde 
legen.208 Im Bemühen um die Nachvollziehbarkeit des Vorgehens der Autorin wird 
den weiteren Darlegungen der Studie diese Pretestverfahren vorangestellt. Für die 
Überprüfung des Frageverständnisses stehen sowohl kognitive Interviews als auch 
Feldpretests als Evaluationsverfahren zur Verfügung. Dabei soll insbesondere 
geprüft werden, wie Befragte die Fragestellung interpretieren und verstehen, wie sie 
Informationen und Ereignisse abrufen, wie sie ihre Entscheidung zur Antwort treffen 
und wie die Befragten ihre „Antwort formalen Antwortkategorien zuordnen“.209 Dafür 
beschreiben die Autoren Faulbaum, Prüfer und Rexroth einige Techniken, die kurz 
skizziert werden sollen: 
§ mit der Nachfragetechnik können zu einer gegebenen Antwort vom 
Interviewer weitere Zusatzfragen (probes) gestellt werden, um mehr 
Informationen über das Verständnis der Frage zu erhalten 
§ Rückschlüsse auf das Frageverständnis kann der Forscher bekommen, 
wenn die Befragten die Frage nach der Beantwortung mit eigenen Worten 
wiederholen (Paraphrasieren, paraphrasing) 
§ nach Beantwortung der Frage bestimmen die Befragten die Verlässlichkeit 
der Antwort selbst (confidence rating) 
§ bei der Sortiertechnik handelt es sich um eine Methode, bei der die 
Befragten die Items zu Gruppen (auch kriterienorientiert) ordnen sollen 
§ die Think- aloud- Technik beinhaltet, alle Gedankengänge laut zu denken, 
entweder während der Antwortformulierung oder nach der Beantwortung210  
 
Die zweite übergeordnete Evaluationsmethode ist der Feldpretest, der prinzipiell die 
geplante Hauptstudie unter Laborbedingungen vortestet, wobei sich die Vor- und 
Hauptstudienbedingungen nicht unterscheiden dürfen. Während bei der kognitiven 
Technik einzelne Fragen zur Überprüfung herangezogen werden, werden bei dem 
Feldpretest alle Fragen evaluiert. Das bedeutet, dass die Pretestteilnehmer alle 
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Fragen beantworten und eventuell auftretende Probleme notieren. Dabei lässt sich 
auch die Dauer der Beantwortung erfassen. Die Feststellung möglicher Probleme 
erfolgt dann in einem Interview mit den Teilnehmern des Feldpretests. Der besseren 
Übersicht halber wird dies auch wieder stichpunktartig vorgestellt: 
 
§ aufgetretene Probleme werden vom Interviewer erfragt und schriftlich 
festgehalten 
§ der Interviewer prüft, ob jede Frage richtig ausgefüllt wurde, bei fehlenden 
Antworten muss nachgefragt werden 
§ bei Antworten, wie „kann ich nicht beantworten“, muss der Interviewer die 
Gründe dafür erfragen 
§ der Interviewer kann auch vorher formulierte Zusatzfragen („Special Probing-




10. DURCHFÜHRUNG DER GRUPPENDISKUSSION  
10.1 PRETEST 
In Anlehnung an die Empfehlungen der Autoren Faulbaum F, Prüfer P und Rexroth 
M wurde vor der Gruppendiskussion mit den an der Kapselendoskopie-Studie 
teilnehmenden Pflegepersonen ein Feldpretest mit 4 Pflegepersonen durchgeführt, 
die nicht in die Hauptstudie involviert waren. Von den 4 Pflegepersonen waren 2 als 
Leitungen in Endoskopieabteilungen beschäftigt, mit Weiterbildung zur 
Stationsleitung und mit Endoskopiefachweiterbildung, eine Pflegeperson befand 
sich in der Elternzeit, verfügte jedoch ebenfalls über die Weiterbildung zur 
Stationsleitung und über die Endoskopiefachweiterbildung, eine Person hatte 
gerade mit der Fachweiterbildung begonnen. Ziel des Feldpretests war das 
Verstehen und die Prüfung der  Beantwortbarkeit der entwickelten Anreizfragen zur 
Berufsidentität, die für die Gruppendiskussion mit den an der Studie teilnehmenden 
Pflegepersonen vorbereitet wurden. Die erhobenen Daten wurden als Probelauf 
inhaltlich nicht interpretiert. Es sollten lediglich mögliche Verständnisprobleme im 
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Vorfeld erkannt werden. Der Pretest wurde am Rande einer Kongressveranstaltung 
in Hamburg durchgeführt. Es wurde ein Zeitrahmen von ca. 90 Minuten eingeplant. 
Für den Pretest wurde ein modernes schnurloses Diktiergerät verwendet, das für 
jede Wortmeldung an einen der 4 Teilnehmer gereicht wurde. Die Teilnehmer 
wurden über den Zweck der Pretest-Gruppendiskussion sowie über die 
Anonymisierung der Daten aufgeklärt.  
Nachfolgend werden die Fragen angeführt, die der Vorbereitung auf die Haupt-
Gruppendiskussion dienten und im Rahmen des Feldpretests evaluiert wurden.  
 
1. Was ist für Euch berufliche Identität? 
2. Was kennzeichnet Eurer Meinung nach den Pflegeberuf?  
3. Gab es Beweggründe/ Erwartungen bei der Entscheidung für die Arbeit in 
der Endoskopie? Haben sich die Erwartungen erfüllt? 
4. Wie nehmt Ihr Euren Beruf wahr?  
5. Welche Bedeutung hat für Euch Selbstverwirklichung im Beruf?  
6. Welche beruflichen Entwicklungsmöglichkeiten seht Ihr für Euch? 
7. Würdet Ihr den Beruf noch einmal ergreifen? Wenn ja, warum? Wenn nein, 
warum nicht?  
8. Wie nehmt Ihr die Darstellung des Pflegeberufes in der Gesellschaft wahr? 
 
Nach der beschriebenen Methode der kognitiven Technik erfolgte die Evaluation 
mittels der Nachfragetechnik. Es ergaben sich keine relevanten Verständnisfragen 
oder Unklarheiten, die zu Problemen bei der Hauptgruppendiskussion geführt 
hätten. 
Wenngleich die Inhalte des Pretests nicht im Vordergrund standen, wurden die 
Aussagen der 4 Teilnehmer mit dem Diktiergerät aufgenommen und transkribiert. 
Dafür wurde die kostenfreie Transkriptionssoftware „f4“212 aus dem Internet zur 
Nutzung heruntergeladen. Jeder Teilnehmer erhielt seine formulierten Aussagen zur 
Überprüfung und Validierung zurück. Wenngleich Verständnisfragen bzw. 
Unklarheiten im Zentrum der Durchführung des Pretests standen, werden die 
wichtigsten Ergebnisse des Pretests am Rande der Auswertungen der 
Gruppendiskussion erwähnt. 
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10.2 HAUPTGRUPPENDISKUSSION  
Ebenso wie der Feldpretest zur Gruppendiskussion fand auch die eigentliche 
(Haupt-) Gruppendiskussion im Rahmen der Studie in Hamburg vor einer 
Kongressveranstaltung statt. Die Gruppendiskussion hatte zum Ziel, mögliche 
Veränderungen im beruflichen Selbstbild durch die Übernahme der ärztlichen 
Tätigkeit der Kapselauswertung und somit der Durchführung einer Vordiagnostik zu 
erfassen. Wie im Flowchart der randomisierten kontrollierten Studie zum 
Auswertungsvergleich der Kapselendoskopie beschrieben, waren zwei 
Gruppendiskussionen mit den an der Studie beteiligten Pflegepersonen 
vorgesehen. Die erste Gruppendiskussion diente dazu, die individuelle berufliche 
Identität zum gegenwärtigen Zeitpunkt zu reflektieren. Dazu wurden einleitende 
Anreizfragen vorbereitet, die von den Probanden diskutiert wurden. Die zweite 
Gruppendiskussion nach der Auswertung der Kapselendoskopie diente der 
Reflexion über das berufliche Selbstverständnis unter dem Eindruck der Übernahme 
der ärztlichen (vordiagnostischen) Tätigkeit. Dabei sollten die Teilnehmer erneut 
über Fragen zur beruflichen Identität diskutieren, nun vor dem Hintergrund eines 
neuen möglichen Aufgabenfeldes für Pflegepersonen in der Endoskopie. 
Für die Durchführung der Haupt- Gruppendiskussion wurde ein Raum der Firma 
Given Imaging GmbH in Hamburg genutzt. Die technische Voraussetzung zur 
Aufnahme der Wortbeiträge wurde durch die Firma LUX AV Audiovisuelle 
Kommunikation GmbH ermöglicht. Um die Diskussionsrunde tontechnisch 
aufzunehmen, wurden zwei Hochleistungsmikrophone und die entsprechende 
Tontechnik zur Aufnahme bereitgestellt. Während der gesamten Zeit war ein 
Tontechniker der Firma Lux AV Audiovisuelle Kommunikation GmbH anwesend. Die 
Aufnahme wurde digital auf 2 CD`s aufgenommen. Somit konnte sich die 
Studienleitung in der Rolle als Moderatorin ausschliesslich auf die Durchführung der 
Gruppendiskussion konzentrieren. 
Die Gruppendiskussion zum Thema „Berufsidentität“ wurde vor der im empirischen 
Teil beschriebenen Schulung zur Kapselauswertung durchgeführt. Hierzu wurden 
alle 9 Pflegepersonen eingeladen. Erfreulicherweise konnten auch alle 9 
Studienteilnehmer an der Gruppendiskussion teilnehmen. Die 9 Teilnehmer erfüllten 
die Einschlusskriterien, wobei 4 Pflegepersonen zusätzlich auch 
Leitungsverantwortung hatten und eine Teilnehmerin die Qualifikation zur 
Facharzthelferin hatte. Die Gruppendiskussionsrunde wurde mit einem Zeitfenster 
von 120 Minuten geplant. Am Ende der ersten Diskussionsveranstaltung erhielten 





alle Pflegepersonen die Einladung für die zweite Gruppendiskussion, die erneut am 
Rande einer Kongressveranstaltung geplant wurde. 
Die erste Gruppendiskussion sollte die grundsätzlichen Identitätsvorstellungen der 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer thematisieren und reflektieren. Unter 
Berücksichtigung der Literatur über Identitätsentwicklungsprozesse, die die 
wahrgenommene Innen- und Außenperspektive einbeziehen, wurden folgende 
Fragen für den ersten Teil der Gruppendiskussion formuliert: 
    
 
1. Was kennzeichnet Eurer Meinung nach den Pflegeberuf? Welche Gründe 
gab es für Euch, den Beruf zu ergreifen? 
2. Welche Bedeutung hat für Euch Symbolik? 
3. Gab es Beweggründe/ Erwartungen bei der Entscheidung für die Arbeit in 
der Endoskopie? Haben sich die Erwartungen erfüllt? 
4. Wie nehmt Ihr Euren Beruf wahr?  
5. Welche Bedeutung hat für Euch Selbstverwirklichung im Beruf? Welche 
persönlichen Entwicklungsmöglichkeiten seht Ihr für Euch? 
6. Wie wichtig ist Euch Rückmeldung und Anerkennung? Wenn ja, von wem? 
7. Würdet Ihr den Beruf noch einmal ergreifen? Wenn ja, warum? Wenn nein, 
warum nicht?  




10.3  DATENERHEBUNG UND TEXTANALYSE 
Im vorigen Abschnitt wurde erläutert, auf welcher Basis die vorliegenden 
qualitativen Daten entstanden sind und wer die Diskussionsteilnehmer waren. Das 
qualitative Datenmaterial wurde, wie bereits erwähnt, tontechnisch durch die Firma 
LuxAV Audiovisuelle Kommunikation GmbH auf 2 CD`s aufgenommen und 
anschließend verschriftlicht. Dabei wurden die Aussagen in der Originalaussprache 
der Sprecher wiedergegeben. Zur Wahrung der Anonymität wurden lediglich im 
Rahmen der Veröffentlichung dieser Arbeit diejenigen Textpassagen von der 
Studienleitung gestrichen, die eine Rückführung auf die teilnehmende Person 
ermöglichen könnte. Diese Stellen sind im Text kenntlich gemacht worden. In die 





Analyse wurden jeweils die gesamten Texte der ersten und später der zweiten 
Gruppendiskussion einbezogen. 
Bei der Analyse des ersten Datenmaterials im Rahmen der ersten 
Gruppendiskussion ging es um die Erhebung beruflicher Identität, um die subjektive 
und objektive Wahrnehmung des beruflichen Selbstbildes im Vorfeld der 
Übernahme der ärztlichen Tätigkeit (Auswertung der Kolonkapselendoskopie). Nach 
der Auswertung von jeweils 30 Kolonkapselendoskopiefilmen schloss sich erneut 
eine Gruppendiskussion an, mit der Fragestellung, ob die Übernahme der ärztlichen 
Tätigkeit eine Veränderung des Selbstbildes, der beruflichen Identität bewirkt hat 
und inwiefern die Pflegepersonen dadurch berufliche Entwicklungsmöglichkeiten 
sehen. 
 
Die Forschungsfragen, die an das Datenmaterial gestellt wurden, lauteten: 
 
1. Bewirkt die Übernahme dieser ärztlichen Tätigkeit eine Veränderung der 
Berufsidentität für Pflegepersonal?  
2. Sehen Pflegepersonen in der Vorauswertung der Kapselendoskopie eine 
berufliche Entwicklungsmöglichkeit? 
  
Nach der erstellten Transkription wurden die jeweiligen Textpassagen den 
Teilnehmern noch einmal zurückgeschickt mit der Bitte um Bestätigung. Nach der 
Freigabe der Textabschnitte konnte die inhaltsanalytische Auswertung beginnen. 
Das Datenmaterial der ersten Gruppendiskussion mit 9 teilnehmenden 
Endoskopiepflegepersonen ergab einen transkribierten Textumfang von ca. 50 
Seiten. Zunächst wurde der gesamte Text strukturiert, indem der Text in zwei 
Spalten geteilt wurde, wobei in der linken Spalte der fortlaufende Text mit den 
Aussagen der Teilnehmer angeordnet wurde und die rechte Spalte der Erfassung 
von markanten Wortgruppen diente, die bei der ersten Textdurchsicht für die 
thematische Fragestellung von Bedeutung waren. Wichtig erscheinende 
Textpassagen wurden farblich markiert und so für die sich immer verfeinernde 
Analyse nach Mayring kenntlich gemacht. Die Aussagen der Teilnehmer, die 
inhaltlich nicht relevant waren, wurden im Sinne der Paraphrasierung gestrichen. 
Danach wurde die erste Textreduktion in eine neue Datei kopiert und der nun 
bereits erstmals reduzierte Text in die linke Spalte eingefügt. Nun diente im Rahmen 
der zweiten Textdurchsicht die rechte Spalte erneut der aus dem Text gewonnenen 





Wörter und Wortgruppen, die zunehmend relevant für die inhaltliche Auswertung 
waren und somit selektiert wurden. Der Schritt der Explikation unter 
Berücksichtigung der engen und weiten Kontextanalyse oder die ergänzende 
lexikalische Erklärung bestimmter Abschnitte erschien auf Grund der 
Verständlichkeit der Aussagen und Textbestandteile nicht erforderlich.  
Diese Datenmenge innerhalb dieser Qualifizierungsarbeit allein zu bewältigen und 
zu analysieren erschien qualitativ nicht fundiert genug. Daher wurden an dieser 
Stelle der Inhaltsanalyse im Rahmen der kollegialen Beratung zwei 
wissenschaftliche Mitarbeiterinnen der Hochschule (PTHV) für die gemeinsame 
Auswertung des Datenmaterials gewonnen. Ein weiterer Grund für die Analyse in 
einer Kleingruppe, an der selbstverständlich auch die Studienleitung teilnahm, ist 
die zu große Nähe der Autorin zum Forschungsgegenstand, die dazu hätte führen 
können, dass es in der Interpretation zu Verzerrungen (Bias) kommen könnte. Im 
weiteren Verlauf der Textanalyse wurden die ersten wichtig erscheinenden 
Kategorien auf farbige Karten geschrieben und an einer Pinnwand nach primären 
und nachrangigen Kategorien geordnet. Die Anordnung auf einer Pinnwand war 
dabei außerordentlich hilfreich. Die Analyse der Datenmenge allein am PC konnte 
diese Übersichtlichkeit und den Blick für die inhaltstragenden Aussagen der 
Studienteilnehmer nicht liefern. Auf diese Weise wurden die gewonnenen Ober- und 
Mittelkategorien thematisch geordnet und erneut in der Gruppe hinsichtlich ihrer 
Plausibilität,  Nachvollziehbarkeit und Verständlichkeit diskutiert. Die auf der 
Pinnwand angeordneten Begriffskategorien wurden digital abfotografiert, um sie 
anschließend in eine Tabelle zu überführen und mit Ankerbeispielen aus dem 
Originaltext zu stützen.  
Nachfolgend werden beispielhaft die erste und zweite Textreduktion und die 
Hervorhebung erster inhaltstragender Aspekte der ersten Gruppendiskussion 
dargestellt werden. Zu den Fragen können jeweils nur ausschnitthaft die Aussagen 
abgebildet werden, die Gesamtdarstellung würde zu einer unangemessenen 
Überschreitung des Umfangs dieser Arbeit führen. Dabei werden zum besseren 
Verständnis und zur Nachvollziehbarkeit der Teilschritte die jeweiligen Fragen oder 
Anreizeingaben erneut vorangestellt. Es wird darauf hingewiesen, dass die selbst 
übernommene Transkription der Datenmengen nicht in jedem Fall den 
orthografischen und grammatikalischen Regeln entspricht. Die Transkription wurde 
wörtlich von den Tonaufnahmen übernommen. Lediglich Wortgruppen oder einzelne 
Wörter wurden zum Schutz der Anonymität des Teilnehmers gelöscht. Dies wurde 
im Text kenntlich gemacht. 





10.4 GRUPPENDISKUSSION I - ERSTE REDUZIERENDE   
        TEXTZUSAMMENFASSUNG 
 
Für die Nachvollziehbarkeit der Analyse erfolgt nun die Darstellung der ersten 
Textreduktion, beginnend mit der ersten Frage an die Gruppe. Die Aussagen der 
Probanden sind ausschnitthaft in der linken Spalte dargestellt, während sich die für 
die Analyse relevant erscheinenden Textausschnitte in der rechten Spalte befinden. 
 
Welche Merkmale kennzeichnen den Pflegeberuf und welche Gründe gab es 
für Euch, diesen Beruf zu ergreifen? 
 
T. 00:03:13-2  
 
 [...] was die Pflege ausmacht, also für mich zumindest, 
was ich arbeite, also in der Abteilung in der ich bin, es 
ist natürlich ein Höchstmaß an, wenn man so will an 
sozialer, na gut an sozialen kontakten im sinn von, 
dass man sich immer wieder auf andere Menschen 
einstellen muss, jeden Menschen, den wir vor uns 
haben, dem muss ich in einer besonderen Art und 
weise begegnen, ohne ihn weiter kennen zu können, 
außer dem vielleicht, was einem an Informationen 
vorher schon mal  herangetragen wurde. Das erfordert 
ein höchstes maß an Kompetenz, sich damit befassen 
zu wollen, das ist glaub´ ich noch ´n  bisschen anders 
als auf Station. bei Stationsarbeit sehr viel 
differenzierter, würde ich mal sagen, man kann ja, so 
erfahre ich das jedenfalls von den Stationen, wenn man 
längere zeit kontakt mit den Patienten hat, wird auch 
die Vorgehensweise, in dem, wie man einen Patienten 
[...] als man vielleicht bei uns, das heißt, die Intensität 
ist schon ganz erheblich anders und das erfordert auch 
Energie, würde ich schon fast sagen, sich jeden tag 
auch wieder zu befassen und sich damit befassen zu 
wollen. Das lässt allerdings auch sehr viel Routine 
entstehen, das ist jetzt meine Erfahrung. obwohl es 
auch mal wieder ganz schön ist, wenn man leite, 
Leuten wieder begegnet, die lange zeit in Behandlung 
sind oder waren, vielleicht sogar und, eh’m, dann 
einfach und deren Behandlung ein gutes ende 
genommen hat und man weiß, dass das, was man 
getan hat, erfolgreich war. Also z.b. positives [...] es hat 
auch eine Veränderung stattgefunden, eine Verbindung 
mit dem, was man mit denen gesprochen hat, [...] seine 








Höchstmaß an sozialen Kontakten; sich immer wieder 
auf Menschen einstellen 
 
jeden Menschen, den wir vor uns haben, dem muss ich 
in einer besonderen Art und weise begegnen, ohne ihn 
weiter kennen zu können, außer dem vielleicht, was 
einem an Informationen vorher schon mal  








Das lässt allerdings auch sehr viel Routine entstehen, 
das ist jetzt meine Erfahrung. obwohl es auch mal 
wieder ganz schön ist, wenn man leite, Leuten wieder 
begegnet, die lange zeit in Behandlung sind oder 
waren, vielleicht sogar und, eh’m, dann einfach und 
deren Behandlung ein gutes ende genommen hat und 











S. 00:05:38-0  
 
 
Ich mach mal weiter. Ich bin eine 
Kinderkrankenschwester und bin aus der 
kinderkrankenpflege ausgeschieden und habe in die 
Herzchirurgie gewechselt und hab dann noch 
Weiterbildung gemacht und irgendwann gab´s ´n 
punkt, wo man seinen Job [...] dann wird es wirklich zu 
einem Job gemacht hat, dass man als 
Krankenschwester nicht akzeptiert wird. zum Beispiel 
vom Arzt ´rausgeschmissen wir aus dem OP, weil er 
bestimmt, was steril ist und das war auch für mich der 
Grund, den ausstieg zu suchen aus dem beruf und ich 
habe daraufhin auf dem zweiten Bildungsweg 
Soziologie studiert, mich dann aber wieder mit Medizin 
und Industriesoziologie beschäftigt und bin 
hintenherum wieder in meinen beruf ´reingekommen 
(lacht). Weil ich dann gemerkt habe, dass ich mich 
sehr wohl mit dem identifizieren kann und den beruf 
gerne ausübe. Ich kann noch mehr erzählen, aber das 
lass ich jetzt mal  (lacht). Weil, sonst würde ich ihm 
(T.) einfach beipflichten, Wobei ich noch ergänzen 
würde, dass ich glaube, dass der Job auf der Station 
auch nicht , also auch einen hohen Anspruch stellt, 
also wenn die Kollegin auf der Station immer wieder 
die Koloskopievorbereitungen machen müssen, 
verschieden abgestimmt auf verschiedene Menschen 
und immer wieder geduldig sein müssen, ist glaube ich 
auch ein hohes maß an Anforderung, was wir dann 




























aus der kinderkrankenpflege ausgeschieden und habe 
in die Herzchirurgie gewechselt und hab dann noch 
Weiterbildung gemacht und irgendwann gab´s ´n 
punkt, wo man seinen Job [...] dann wird es wirklich zu 
einem Job gemacht hat, dass man als 








bin hintenherum wieder in meinen beruf 
´reingekommen (lacht). Weil ich dann gemerkt habe, 
dass ich mich sehr wohl mit dem identifizieren kann 
und den beruf gerne ausübe. 
 
Wobei ich noch ergänzen würde, dass ich glaube, 
dass der Job auf der Station auch nicht , also auch 
einen hohen Anspruch stellt 
 
immer wieder geduldig sein müssen, ist glaube ich 




























D. 00:07:22-0  
 
Dann kann ich weiter machen. Und zwar  
ist mir aufgefallen, also ich denke, dass  
man sehr hohe soziale, eh`m, ja, Toleranz  
braucht auch, um mit den Menschen zu  
arbeiten. ich glaube, dass hat nicht jeder  
und ich denke mir, dass es familiär  
sicherlich auch sehr früh festgelegt wird.  
Denn beim lesen des Textes hab ich mir da so Gedanken 
gemacht und hab gesagt, guck  
dir die Familien an, eh, wo Leute diesen  
beruf auch ergriffen haben. Ich denke, da  
liegt auch sicherlich schon der  
Schwerpunkt, eh`m, wenn ich jetzt so von  
meiner Familie her sehe, dann kann ich  
sagen, dass ich Krankenschwester  
geworden bin, ist im Grunde ganz klar  
gewesen, weil die Menschen keine  
Hemmschwelle haben gegenüber  
Menschen, also ich kann Menschen  
anfassen und so weiter und so fort. Meine Geschwister, die sozial 
auch stark, also  
beide sind Pastore und, [...]aber die  
könnten das nicht, diese, den körperlichen  
kontakt [..leben?], und ich denke, da  
haben wir so, die wir im pflegeberuf sind,  
es ist egal, ob auf der Station oder hier in  
unserem, also überhaupt der pflegeberuf  
als solches, der muss schon speziell für  
Menschen sein, die das können und da  

















also ich denke, dass  
man sehr hohe soziale, eh`m, ja, Toleranz  
braucht auch, um mit den Menschen zu  
arbeiten. 
 
ss hat nicht jeder  
und ich denke mir, dass es familiär  




wenn ich jetzt so von  
meiner Familie her sehe, dann kann ich  
sagen, dass ich Krankenschwester  
geworden bin, ist im Grunde ganz klar  
gewesen, weil die Menschen keine  
Hemmschwelle haben gegenüber  





also überhaupt der pflegeberuf  
als solches, der muss schon speziell für  
Menschen sein, die das können und da  












M. 00:08:49-0  
 
Ja, ehm, ich stimme dem auch zu, mir ist halt, mir ist 
aufgefallen, in der Endoskopie muss man eben auch 
besonders auf Menschen zugehen können, weil die 
häufig in der Extremsituation sind, weil sie [..] nicht 
kennen. So`n Krankenhausaufenthalt ist ja an sich 
schon nicht schön, und dann kommen hier auch 
Patienten zu uns notfallmäßig oder  
so, und ehm, da finde ich es wichtig, ehm, dass man 
auf die zugehen kann und trotz dieser ganzen 
Stresssituation für den Patienten, dass man irgendwie 
vermittelt, oder vermitteln kann, hier, du bist in guten 
Händen, und es wird alles getan, also das finde ich 
so`n Unterschied zu der Stationsarbeit, wo man , ja, ich 
glaube nicht so flexible reagieren muss, da ja jeder 
Mensch auch sehr angespannt ist, der da kommt, nicht 
immer sind auch alle freundlich die Patienten, die dann 
da auftauchen und, ehm, das finde ich ´ne große 
Herausforderung auch an einen selber was den 
unterschied ausmacht eben zu dieser mehr 
pflegerischen Seite auf der Station so richtig viel pflege, 
wie man das gelernt hat in der Ausbildung macht man 
ja in der Endoskopie jetzt weniger, das ist ja doch ´ne 
etwas andere Tätigkeit, und ich bin eigentlich dazu 
gekommen, in die Krankenpflege zu gehen, , weil ich 
selber ganz lange Patient war und weil ich dachte, es 
muss jemanden geben, der vermittelt zwischen Patient 
und Arzt. so sehr ich meine rolle beispielsweise [...] weil 
ich die Erfahrung gemacht habe, dass man als Patient 
häufig überhaupt nicht ernst genommen wird und  dann 
finde ich es als Pflegepersonal dafür da zu sagen, 
Mensch wenn der sagt, das tut mir weh, dann tut ihm 
das weh und das auch wenn jetzt grad nicht 
vorgeschoben wird, oder sonst wie was ist denn häufig 
ist ja so ´ne Reaktion, dass kann aber jetzt nicht weh 
tun, wir machen ja gar nichts und ich bin der 
Auffassung, wenn der Patient sagt, es tut mir weh, 
dann tut ihm das auch weh. Und also das ist für mich 
das ausschlaggebend gewesen, weswegen ich 


















Herausforderung, auch unfreundlichen Patienten 




































H1. 00:11:04-0  
 
ehm, vielleicht das Thema, warum der Grund zu 
diesem beruf, [...] bei den meisten Männern ist es ja 
so, dass sie nicht direkt in den pflegeberuf gehen, 
sondern immer erst über einen Umweg. 
(...Textkürzung zur Wahrung der Anonymität des 
Teilnehmers...Anmerk. d.Autorin) Und das war 
meistens Altenheim, Pflegeheim, oder Krankenhaus 
als pflegerische Hilfskraft. Ja und dann ist eben so der 
einstieg in den beruf gebahnt, also erst mal sozusagen 
sich in dem beruf hochzuarbeiten, sozusagen von der 
Reinigungskraft bis hoch zum  
 
Krankenpfleger und da auch diesen beruf von der 
pieke auf zu lernen. das heißt, ehm, sozusagen auf 
diese ganzen arbeiten ringsum den Patienten, um sich 
dann später direkt auf den Patienten auch gut 
konzentrieren zu können, also das war sozusagen 
mein weg, erst sozusagen über die Kirche, die 
Konfession, den sozialen beruf zu ergreifen 
Krankenpflege, dann diese Ausbildung zu machen, 
das ist also die meisten, sozusagen, die den weg 
entweder in die Medizin oder in die Krankenpflege 
gegangen. Ja, was kennzeichnet den beruf der pflege, 
ja ich denke, entscheidend ist, dass  man natürlich 
schon lange den hang hat, helfen zu wollen, 
ansonsten würde man diesen beruf nicht machen, das 
ist das erste, das zweite ist auch, eh, ein stück zu 
tragen für andere Menschen, leid mitzutragen, 
sozusagen belastet zu werden, aber den Patienten zu 
helfen, wie auch schon gesagt wurde mit Situationen, 
mit außergewöhnlichen Situationen mit 
Extremsituationen klarzukommen  und für die 
Menschen da zu sein. ehm, leider Gottes ist es 
natürlich im lauf der Jahre verschwimmt das natürlich 
auch die tägliche Routine,, dass man sich wieder mal 
zurückzurufen, warum habe ich diesen beruf gemacht, 
warum bin ich überhaupt diesen weg 
gegangen. Und es ist schon der weg, ehm, ich bin 
nicht zwingend für die Ärzte da, ich bin Bindeglied 
zwischen dem Patienten und dem Arzt, aber meine 
Hauptaufgabe ist es, für den Patienten da zu sein. Ist 























































D. 00:14:34-0  
 
Klar, auch. Ich denke schon, dass jeder ehm, 
das mit ´nem gewissen stolz trägt, ich habe im 
diakonieverein gelernt, in Köln und wir waren 
stolz wie Oskar, da ´ne Tracht zu tragen, ja, ne, 
wir hatten ´ne Sonntagstracht, wir hatten ´ne 
Alltagstracht, wir hatten Haubenpflicht (lacht) 
und ja, das haben wir noch gemacht, ´ne, und 
dann als Mittelkursschülerin kriegtest du ´ne 
andere Haube, ´ne Kastenhaube, ja wir waren 
stolz wie Oskar, ich hab´s mit stolz, das hört sich 
vielleicht banal an, aber ich hab´s mit stolz auch 
getragen, und wir fühlten auch uns dem verein 
dazugehörig, ne, und im Grunde egal wie mein 
weiteres Berufsleben war, ich hab´ immer, ehm, 
mich identifiziert  
voll mit der rolle, die ich übernommen habe. Ob 
ich jetzt in der Endoskopie die grüne Kleidung 
trage, oder die weiße auf Station, ich hab das 
immer mit ´nem gewissen stolz und,eh, den 
Leuten demonstriert, ich bin Ansprechpartner 















mit der Rolle voll identifiziert 
 
mit Berufskleidung Ansprechbarkeit 





























Eine weitere die Gruppendiskussion stimulierende Frage betraf die subjektive 
Sichtweise auf den Beruf. Wie seht ihr euren Beruf? Ist er nur Job zum Geld 
verdienen und zum eigenen Lebensunterhalt oder ist der Beruf auch eine 
Form von Karriere, so dass man nach Anerkennung und Fortkommen strebt 
oder ist der Beruf eine Berufung, der Charakterideale und besondere 
Verhaltensweisen ausbildet? 
 
P. 00:23:33-2  
 
ja durch aus, ja. oder Traumjob, was immer man so 
sagen mag, manchmal sag ich auch, mein Job ist mein 
Hobby. oder mein Hobby ist mein Job. es auch nicht 





C. 00:23:45-0  
 
Ich denk, es ist so ´ne Mischung  aus allen dreien, so 
Job, klar, man braucht das Geld, Karriere ist bei uns 
finde ich sehr eng gesteckt, so Karriere 
Aufstiegschancen so an sich gibt es eigentlich nicht, die 
Lobby bei uns ist doch eigentlich sehr gering obwohl 
man sich auch freut, wenn man schwierige ERCP´s 
oder so geschafft hat, dann steigt man schon ´n  
bisschen in der Achtung der Ärzte, aber nicht so, dass 
man sagt, man kann so die grossen Karrieresprünge 
machen. und ich denke, Krankenschwester ist auch so 
´n stück Berufung, ganz klar.  00:24:19-3  
 
H2. 00:25:55-8  
 
ehm, für mich ist es eigentlich ´n Job, obwohl er  auch 
so Charaktereigenschaften von mir beinhaltet letztlich 
auch deswegen hab ich ihn auch mal erlernt, weil ich 
das Gefühl  
hab ich als Mann ist es ja immer so ´ne Sache, aber ich 
kann auf Menschen gut eingehen, und ich kann 
vermitteln, ich kann mich gut einfühlen und die Medizin 
interessiert mich, der Körper interessiert mich, und das 
hat dann dazu geführt, das sich den beruf als 
Krankenpfleger, zumal es [...]auch Krankenschwestern 
gab, den dann  
 
auch ergriffen hab und ehm in der ganzen zeit jetzt, bin 
ungefähr 20 Jahre jetzt Krankenpfleger hab ich vieles 
ausprobiert, OP, intensiv, usw. weil ich auch immer 
gesucht habe, wohl fühl ich mich am wohlsten, eh, 
Station fand ich irgendwie, wollte ich nie bleiben, weil 
es einfach, also ich weiß nicht, die pflege an sich find 
ich auch sehr anstrengend, und es ist sehr frustrierend 
und es ist, früher war es mit essen austeilen und so, 
naja, man kennt die pflege auf Station kennt ja nun 
jeder das fand ich nicht so toll, aber so diese ganze 
technische Seite auch dazu, da bin ich dann in der 
Endoskopie gelandet und für mich ist dann halt dieser 
beruf dann auch einfach eh, ne Begleitung eines 
 
 










Beruf als Mischung aus Job, Karriere, Berufung 
 
keine Karriereaufstiegschancen sehen, berufl. Lobby 

















gut auf Menschen eingehen können, Vermittlerrolle, 










Menschen, der in der Situation ist, als kranker Mensch 
und den begleite ich halt, ich hab die Ahnung, die hat er 
jetzt vielleicht nicht, ich kann ihm helfen, ich kann ihm 
angst nehmen etc. usw. und von daher ist das ´ne gute 
Mischung, Karriere ist in diesem beruf sehr schwierig 
gut jetzt du zum Beispiel jetzt als 
Diplomgesundheits...hm, also es gibt ja mittlerweile 
heute paar mehr Möglichkeiten, also auch 
auszusteigen, nee, auszusteigen nicht, aber parallel 
dazu Sachen zu machen wirklich was besseres, ne 
besseres sagt man ja nicht, also ne Art karrieresinn 
vielleicht, weiß nicht, also auf ´m ganz anderen schiene 
zwar sind, zwar nicht mehr mit ‘n KH zu tun haben aber 
trotzdem ehm, damit noch zu tun haben.  
Ansonsten finde ich Karriere im KH immer schwierig, 
aber man kann Leitung machen, und solche 
Geschichten und also ich find das sehr anstrengend 
alles (Gelächter), mit dieser ganzen Hierarchie und 
diesen ganzen Situationen also heutzutage ich es ja 
noch schlimmer hier Uniklinikum etc., das sind alles 




























Karriere im Pflegeberuf schwierig 
 
 


























Für die Reflexion des eigenen beruflichen Selbstbildes war die Frage nach der 
Bedeutung von Entwicklungsmöglichkeiten im Krankenhaus relevant. Darüber 





Im Rahmen der Zielvereinbarungsgespräche muss 
man so etwas haben, und da gibt´s schon etliche 
Möglichkeiten, die man da machen kann. und das ist 
sozusagen für die, ich kann für meinen Mitarbeiter und 
Mitarbeiterinnen des Klinikums sprechen, die mir 
zugeordnet  sind in der Abteilung, das es für die 
extrem wichtig ist, aufgaben zu haben und auf 
aufgaben basiert, zielorientiert zu arbeiten sei es in 
Richtung Qualitätsmanagement, gerade im Bereich der 
Endoskopie passiert natürlich auch viel, ist viel 
Entwicklung drin. und gerade an der uni ist es vielleicht 
noch mal ´n bisschen stärker, ehm, aber ich finde das 
extrem wichtig, dass auch kein Stillstand in dem Team 
dadurch kommt.  00:02:37-0  
 
 
T. 00:03:16-8  
ja, ich denke auch so Selbstverwirklichung hat für mich 
auch immer ´n bisschen was mit Kreativität zu tun. Eh, 
und da muss ich sagen, vielleicht bin ich da ein wenig 
einfallslos, aber in meiner Abteilung ist, sehe ich da 
nicht so, es sind so viele vorgaben eh, ausgesetzt, die 
ganzen hygienevorgaben, Gesetzen und so weiter, 
ehm, da ist der eigene Handlungsspielraum, wenn 
man ehrlich ist, schon begrenzt.  00:03:50-6  
 
 
S. 00:05:53-7  
 
und ich denk, das ist ja ein ganz wichtiger Moment, wie 
weit das zu gelassen wird, wie weit wir was 
mitgestalten. wenn das gesperrt wird, wenn jemand 
dagegen Einspruch erhebt, ´n leitender Arzt oder 
Chefarzt, und nicht daran interessiert ist, ist es 
unglaublich schwer, da irgendwas zu machen, da 
muss man richtig zäh sein, und das geht nicht überall. 
ehm, so, find ich schwierig. was man so für sich selber 
noch machen kann, man kann vielleicht versuchen, so 
über den Tellerrand rauszugucken um ehm, so ´ne 
Zufriedenheit für sich selber zu erlangen; also ich war 
neulich bei ´ner Weleda Tagung über ‘n Reizdarm und 
fand es ganz spannend mal ´ne andere Sichtweise zu 
bekommen, weil mir das möglich macht, mit reizdarm- 
Patienten ganz anders umzugehen. und das war 
einfach mal ´n ganz anderer blick. also Fortbildung find 
ich dann immer gut, um sich selber aufzupäppeln, oder 
auch Fortbildungen selber zu machen, das kann einen 
auch enorm vorwärts bringen, auch wenn´s manchmal 
frustran ist. aber die Strukturen, die vorgegeben sind, 
(kleine Pause)  in manchen Häusern kann man sie 
nicht ändern.  00:07:10-8 
 





Aufgaben basiert arbeiten im Bereich QM 
 
 
großes Entwicklungspotential in der Endoskopie  
 




Selbstverwirklichung hat mit Kreativität zu tun 
 
Selbstverwirklichung in der eigenen Abteilung begrenzt 
 
 
eigener Handlungsspielraum begrenzt 
 
 
bei ärztlichem Widerstand ist es unglaublich schwer, 
etwas zu machen 
 
richtig zäh sein 
 
 





Fortbildung gut finden, um sich selber aufzupäppeln 










H2. 00:08:40-7  
 
ehm, also ich würde da in der Endoskopie entwickelt 
sich ständig irgendwas also rein von der technischen 
Seite her und von dem ganzen, also Notes (NOTES = 
Natural Orifice Transluminal Endoscopy Surgery; 
Anmerk.d. Autorin) und was es alles so neues gibt. von 
daher ist es also ´ne ständige Entwicklung in der 
Endoskopie, das find ich super spannend, deswegen 
find ich Endoskopie auch wirklich gut, also mit der 
Selbstverwirklichung da drin, ist ´ne andere 
Geschichte, weiß ich nicht, also Selbstverwirklichung, 
das würde ich dann mit Berufung so [...] kann ich 
meinen Berufung selbstverwirklichen also wenn ich 
jetzt irgendwie helfen will oder so, aber so ehm, [...] 
Endoskopie und dann kann man sich sicherlich , hat 
man immer so seine Bereiche, wo man dann so seine 
Fähigkeit, sei es technisch oder sei es Reizdarm, wie 
auch immer, Einarbeitungskonzept, also es gibt da 
sehr viele Bereiche, grad Endoskopie, was man da 
machen kann, und Endoskopie find ich immer 
spannend eigentlich, das sehe ich auch sehr positiv 
wenn man allerdings ´ne Endoskopie Abteilung hat, die 
sich auch, die auch bereit ist, weiterzugehen, also die 
auch immer was neues nimmt, es gibt ja auch viele 
Endoskopien, die ihren Trott machen, die glaub ich 
auch auf die Dauer sehr frustrierend, aber so also 
unsere Endoskopie find ich teilweise auch schon ´n 
bisschen zu viel und da muss man sich ständig auf 
neue Sachen einstellen.  00:10:01-4 
 
 
T. 00:10:24-4  
 
...dann entwickelt sich was, eh, ich hab, bei mir sieht 
das ´n bisschen anders aus, also der ärztliche Leiter 
hat gewechselt, das ist jetzt, dadurch haben sich die 
gewichte verschoben in der Abteilung, da heißt es 
kommen wieder neue aufgaben auf einen zu, die auch 
´n stück weit Entwicklungsmöglichkeiten bieten, ja, weil 
man dinge macht, die man bis dahin nicht gemacht hat 
oder jedenfalls nicht in dem Maße gemacht hat, das 
finde ich sehr spannend, mal abgesehen von 
technischen Geschichten, eh, die ich auch spannend 
finde, aber von denen ich manche dinge auch wieder 
für übertrieben halte, ehm, das sind dann so andere 
Sachen, was man so macht im Endeffekt  an 
bestimmten anderen dingen zu orientieren, viel 
spannender, das heißt also, Qualitätsmanagement eh 
fragen zu beantworten oder Einarbeitungskriterien für 
neuen Mitarbeiter oder auch für Praktikanten 
aufzustellen und die auch immer wieder zu 
aktualisieren und sich damit zu befassen, 
Mentorentätigkeit, oder so was, das find ich dann viel 
wichtiger, damit die Multiplikatoren, die wir per se nicht 
haben auch wirksam werden können, auch in anderen 
Bereichen, damit die Endoskopie nicht immer so diese 
Kellerdasein und das manchmal ihr noch anhaftet, 
führen muss, das find ich spannend, da fließt vieles 
von einem selber auch ein, durch den Endotag, den 
ich da mache, eh, das wäre nie zustande gekommen, 
wenn (...Kürzung zur Anonymisierung), kannste voll 
vergessen, nee, (...Kürzung zur Anonymisierung) 
durch meine Fachweiterbildung, die ich gemacht hab, 
bin ich dazu animiert worden, das zu machen. das hat 
dann positive Auswirkungen, (...Kürzung zur 
Anonymisierung), ich bring da andere Informationen 
ein, ein maß an Informationen, (...Kürzung zur 
Anonymisierung), und das finde ich für mich selber 
 
 
ständige (techn.) Entwicklung in der Endoskopie finde 
ich super 
 
Selbstverwirklichung ist `ne andere Geschichte 
 
 
man hat immer so seine Bereiche 
 
 
Arbeit in Endoskopien, die ihren Trott machen, ist 
frustrierend 
 












Sich mit QM beschäftigen oder Einarbeitungskriterien 




Mentorentätigkeit wichtig finden 
 
 









Erwartungen des Chefarztes erfüllen wollen 
 
man muss sehen, dass man damit zurecht kommt 
die sich bietenden Möglichkeiten hochgradig spannend 
finden 




schon wichtig, auch die Teilnahme an Kongressen und 
Studien und so was alles, das bewirkt auch ein 
vermehrtes Interesse an diesen dingen, das ich auch 
versuche, an die anderen weiterzugeben, das ist 
immer ganz schwierig, (...Kürzung zur 
Anonymisierung) aber nichtsdestotrotz entsteht 
natürlich hier oben etwas, da wird `n Schalter umgelegt 
daraus resultiert, dass auch bestimmte andere 
Mitarbeiter sich an bestimmten dingen beteiligen 
müssen, damit  es sich weiterentwickeln kann und die 
Erwartungshaltung, die ´n Chefarzt hat, kommen ja 
dann auch noch dazu, da wird zwar nur indirekt drüber 
gesprochen aber der zeigt einem auch sehr viel und da 
muss man schon sehen, dass man damit irgendwie 
zurecht kommt mit dem, was man da macht. aber ist 
hochgradig spannend und bietet Möglichkeiten, also 










M. 00:16:55-7  
 
also ich finde zu Selbstverwirklichung gehört bei mir, 
dass ich mich mit den Kollegen austauschen kann, 
dass ich sehe, da sind noch andere, also das finde ich 
schön. eh, wenn die so denken, wie ich. ich hab aber 
auch die Erfahrung gemacht, dass es da Leute gibt, 
die arbeiten da, weil es der Job ist, und das finde ich 
total frustrierend, da kann man sich noch so 
motivieren und aus eigenen stücken irgendwo 
hingehen, wenn man sich sagt, dass gönn ich mir und 
das möchte ich für mich lernen, und es gibt es 
durchaus Leute, die lassen sich davon überhaupt 
nicht mitreißen. sondern da geht die Schranke runter 
und dann kommt vielleicht irgendwas anderes, was 
vielleicht irgendwie, ja, weiß gar nicht, wie ich das 
ausdrücken soll, vielleicht ehm, Neid ist es nicht, 
irgendwie ganz doof, auf der einen Seite sind sie 
selber nicht gewillt, weil das Interesse auch gar nicht 
vorhanden ist aber wenn man das selber dann macht, 
dann ist es auch doof, also das gönn´se einem dann 
irgendwie auch nicht und für mich ist es unheimlich 
wichtig, deswegen gehe ich auch gerne wohin, wo 
auch Kollegen sind, dass man einfach dann fragt, wie 
macht ihr das, macht ihr das auch so, oder macht ihrs 
vielleicht anders und ehm, da, das find ich toll, wenn 
ich weiß, da sind welche, die haben so die gleiche 
Einstellung zum beruf wie ich  und dann ist das für 
mich eigentlich schon so ‘n stück 
Selbstverwirklichung, abgesehen davon, was so in der 
Abteilung passiert, also die Arbeit macht ja Spaß, 
aber so dieses Drumherum, zu wissen da sind  Leute 
die haben genauso den Spaß daran, das find ich 
schön. und wenn es dann solche auch gibt, die im 
selben Team mitarbeiten, dann ist es ja ideal. 
(Gelächter)  00:18:35-6  
 
S. 00:18:35-6  
du kannst auch welche treffen, die keinen Spaß daran 
haben. 00:18:35-6  
 
M.  00:18:35-6  
die hab ich schon getroffen, hab ich schon getroffen. 
 
T.  00:18:45-6  
die halten es doch  meistens nicht lange aus.  
00:18:58-2  
 
M. 00:18:58-2  
das sind die dann letztlich kein Interesse haben, weil 
die sich dann abschalten die gehen nach hause, da 
geht die Tür zu, die machen ihre 8 stunden und gehen 
nach hause, die haben kein herz da dran, deswegen 
























Kollegen mit ähnlichen beruflichen Einstellungen zu 














Zur Ausbildung des beruflichen Selbstbildes, der berufliche 
Selbstwahrnehmung, sind Rückmeldungen und fachliche Anerkennung 




ja, also ich muss sagen, eh, ich glaube, wenn einer 
sagen würde, dass es dem nicht wichtig wäre, dann 
glaub ich dem nicht, denn ich denke mir, jedem 
Menschen ist es wichtig, das man Erfolg hat und dass 
man den auch reflektiert bekommt und das auch 
gesagt bekommt das ist gut, wie das gelaufen ist oder 
das gemacht worden ist, das ist für jeden wichtig. ich 
glaube, das ist für jeden wichtig, vor allem gibt es ja 
einen unheimlichen Motivationsschub, dass du 
überhaupt die kraft aufbringst für deinen Job, für die 
Sachen, die du noch nebenher machst, dass der laden 
da so läuft, wie er läuft, denn man nichts zurück 
bekäme, glaube ich nicht, dass man das leisten 
könnte, was man tagtäglich leistet. und ehm, ja erstmal 
punkt, jetzt ist der faden weg. 00:20:51-7  
 
H1. 00:20:49-3  
 
(...Kürzung zur Anonymisierung), es waren also 
gestern auch viele Patienten da, wir hatten, wir hatten 
zwei Endoskopietürme, Bronchoskopiemodell, 
Gastroskopiemodell mit da und da war ´ne Patientin, 
die kenne ich glaub ich seit vielen Jahren, und die 
sagte mir dann, ich solle ihr die Entscheidung 
abnehmen, ob sie zur weiteren Behandlung in die 
Praxis geht oder ob sie bei uns bleibt, und sie sagte 
dann am ende zu mir, lieber H., ich muss ihnen jetzt 
mal was sagen, wenn sie da sind, sie brauchen gar 
nicht die Untersuchung mitzumachen, aber wenn sie 
da sind, dann fühl ich mich sicher, dann lass ich auch 
alles mit mir machen, aber kann ich dann auch ´n 
Termin machen, und dann fragen, ob sie dann auch da 
sind. das ist für mich wichtig, also sozusagen diese 
Rückmeldung zu bekommen, dass ich eigentlich mit 
meiner Arbeit das erreicht habe mit meiner Arbeit, dem 
Patienten Sicherheit zu vermitteln, dass sie ich 
wohlfühlen und dass der auch gerne wieder kommt. 
Und dann hab ich ´s eigentlich schon geschafft.  
00:22:06-0  
 
S. 00:22:06-0  
 









jedem Menschen ist es wichtig, dass er Erfolg hat und 








ohne Rückmeldung könnte man nicht das leisten, was 














persönliche Rückmeldung von Patienten wichtig 
 














H1.  00:22:09-9  
die ist wichtig, ehm, ich erwarte es nicht, immer zu 
bekommen. ja, ich merke es, hab ja auch sehr feine 
Sensoren, in der Art des Umgangs, das merke ich, 
also ich hole mir das sozusagen dann ab, wenn ich 
merke, wir sind auf einem Level, wir sind auf einer 
Augenhöhe, sobald ich merke, an diesem Verhältnis 
verschiebt sich irgendwas, dann gehe ich rein und 
frage, Mensch ist irgendwas los, gibt´s ´n Problem, 
ham wir irgendwie was, heben wir uns ab oder sind wir 
irgendwo Positionsverhältnisse verschoben, aber 
sozusagen, ich erwarte es von den Ärzten nicht, ich 
hol`mir´s ab. in dem fall. von den oberen Etagen ist es 
relativ schwierig das zu erwarten, man kriegt die 
Anerkennung dadurch, also das ist wie gesagt dieses 
abholen, ehm, man kriegt die Anerkennung, wenn ich 
mit ´nem Problem dahin gehe und dich gehört werde 
und nicht gleich abgeschmettert werde und die sagen, 
okay Pflegers H., ja, ´s is ´n echtes Problem, jetzt 
helfen wir ihnen mal und dann weiß ich okay, nee, ich 
bin auf dem richtigen weg, ich arbeite für diese 
unternehmen, (...Kürzung zur Anonymisierung) aber 
wenn ich zu meinem Pflegemanager gehe und sage, 
okay, ich brauche da ´ne stelle, weil es da extrem 
hängt, dann schmettert er mich nicht ab, okay, wir 
warten mal noch ´n halbes Jahr, vielleicht löst es sich 
von alleine, sondern er sagt, (...Kürzung zur 
Anonymisierung), die Abteilung funktioniert, die 
funktioniert aber nur, wenn wir die Abteilung auch in 
den Strukturen so belassen, wir gegebenenfalls 
gegensteuern, und dann hab ich die Anerkennung, 
nicht dass ich sozusagen erwarte, dass der Manager 
zu mir kommt und sagt, Pflegers h., super Arbeit die 




S. 00:28:21-2  
ich bin schon ganz froh, wenn unser leitender Arzt zum 
Patienten sagt, WIR haben das gemacht und nicht ich, 
das ist schon fast ein lob. das ist schon ´riesengroßer 
fortschritt, der bedankt sich auch nach ERCP´s, aber 
es gibt keinen, also es gibt schon wenn man das 
nachsucht, auch ´n Feedback, das ist aber eher so, 
dass man das erfragt, nicht unbedingt, dass das von 
alleine kommt. 00:28:48-9  
 
H2. 00:29:04-1 00:29:04-1  
ehm, klar, ich finde, lob ist immer gut, kann nie 
verkehrt sein, also jetzt bei uns ist es eigentlich eher 
weniger, aber also ich muss es jetzt nicht unbedingt, 
dass mir jeder danke sagt, oder sonst was, ich merk es 
ja selbst, wenn die Zusammenarbeit gut klappt, dann 
fühle ich mich gut, dann funktioniert alles gut, ich 
denke, dann geht´s einem gut einfach, daran messe` 
ich  mich in meiner Arbeit dann auch. so das lob find 
ich schon wichtig, wär ‘schon toll, wenn es öfter mal 
käme, das auf jeden fall. Patienten bedanken sich ja 
auch und so weiter, man kriegt schon Feedback, so ist 
es ja nicht. 00:29:43-9 
 
 
Anerkennung von Ärzten nicht erwartet 
 









von Pflegemanagement gehört zu werden und Hilfe zu 













froh sein, wenn von Arzt WIR-Gefühl ausgedrückt wird 
 
 
riesengroßer Fortschritt, wenn sich Arzt nach 
Untersuchung für Assistenz bedankt 
 




sich gut fühlen, wenn Zusammenarbeit gut klappt 
 
 
wäre toll, wenn Lob öfter käme 
 
Patienten bedanken sich 
 




Das berufliche Selbstbild wird auch durch externe Bewertung geprägt. Gegen 
Ende der Gruppendiskussion wurde die Frage nach der Wahrnehmung des 
Pflegeberufes durch die Gesellschaft gestellt.  
T. 00:30:38-7  
 
naja, es wird gerne auch auf die Beschwerlichkeit des 
Berufes abgehoben oder oftmals abgehoben, das ist 
zumindest schon so bei manchen berichten, die ich so 
kenne, eh, so ‘n bisschen, naja gut, ich will nicht sagen 
tendenziös, aber zumindest eh, so ´n is ´n harter beruf, 
der schlecht bezahlt wird, was ja auch gerne erwähnt 
wird, was ja auch gut ist, dass das erwähnt wird in der 
Aussenwahrnehmung, das heißt eigentlich laufen 
unheimlich viele schlecht bezahlte Pflegekräfte in den 
Krankenhäusern umher, die aber trotzdem den 
Patienten das Gefühl vermitteln, das ist auch das 
Feedback, das wir oftmals kriegen, eh, dass sie sich 
aufgehoben fühlen, dass sie mit der angst, die sie 
haben, und das gute Gefühl bekommen, dass man sie 
nicht allein lässt, wenn sie da sind. Ehm, ich glaube, da 
können viele Leute, die so Sachen im fernsehen 
geschaut haben und da möglicherweise auch das erste 
mal im Krankenhaus sind, müssen da ihre Meinung 
revidieren und machen das meistens auch, sind ganz 
angenehm überrascht, dass sie das etwas erfahren, 
erleben, dass sie sich nicht vorstellen konnten, dass 
das so ist, wie das auch beschrieben ist und das 
trotzdem jemand wie ich , ein nettes Wort für diesen 
Menschen übrig hat. und das auch bewusst einbringt, 
um demjenigen zu helfen, also allen den einstieg zu 
finden in die Situation in der er dann ist, oder ihm da 
behilflich zu sein, das besser zu verarbeiten, ehm, 
insgesamt gesehen würde ich sagen ist die 
gesellschaftliche Akzeptanz dessen, was wir tun und in 
die Funktion in der wir sind, bewegt sich auf einem 
ganz niedrigen Niveau, (leise Zustimmung aus der 
Runde), auch wenn immer gerne gesagt wird, dass die 
Anerkennung der pflegenden berufe relativ höher steht 
als manch anderes Berufsbild, aber ich denke, ehm, 
dass da ein sehr großes Missverhältnis entsteht 
zwischen einerseits dem Empfinden, was manche 
Menschen haben in diese  Richtung und dem, was die 
Wirklichkeit tatsächlich, was in der Wirklichkeit 
stattfindet, also das,  was wir täglich machen, was wir 
erfahren, auch wenn wir Anerkennung bekommen, von 
den allerlei ebenen, Patienten, sehr stark, aber auch 
anderen ebenen, da gibt es eine ganz groß Diskrepanz 
und bis jetzt tut sich da wenig, dass die aufgelöst, also 
nicht dass die aufgelöst, dass die verändert wird, dass 
das auf ein Niveau kommt, wo wir, wo ich das Gefühl 
hätte, dass das was ist tue, wird anerkannt, sowohl 
gesellschaftlich als auch von der wissenschaftlichen 
Seite her, als auch ehm, von der Bezahlungsseite her, 
das heißt, dass ich entsprechend entlohnt werde für 
diese Arbeit, dass sie so hoch steht, dass man auch 
mehr Geld damit verdienen kann, als das heute der fall 
ist und mehr Chancen hat,  
 
Karriere, daraus ergeben sich dann vielerlei Aspekte, 
zumindest für mich, ehm, die Durchlässigkeit, 
pflegewissenschaftliche Studium zu machen, egal in 
welche Richtung das geht, die hat damit zu tun, dass 
wir Strukturen haben, die das nicht zulassen, die so 
verknöchert sind, so manifestiert sind, und diese Bild 
existiert auch in der Gesellschaft noch, vom pflegeberuf 
und das hat sich nur auf bestimmten ebenen verändert, 
aber eben doch nur, naja, nicht gesamtgesellschaftlich, 
zumindestens, ´s läuft so ‘n bisschen in die Richtung, 
aber ehm, das ist ein ganz schwerer Werdegang, der 
 
 
Betonung Beschwerlichkeit des Berufes 
 
 













gesellschaftliche Akzeptanz dessen, was wir tun und in 
die Funktion in der wir sind, bewegt sich auf einem 




sehr großes Missverhältnis zwischen Empfinden und 

















keine Wahrnehmung in der Gesellschaft von Pflege- 
Fachqualifikationen  




da noch der pflege 
bevorsteht. 00:34:21-6 
 
S. 00:34:21-6  
 
ich würd´ das gerne ergänzen. das, was für mich 
überhaupt nicht in der Öffentlichkeit diskutiert wird, sind 
die Fachqualifikationen, die entsprechend entlohnt 
werden müssen. das wird in keinster form 
wahrgenommen, in keiner Krankenhausserie, in keiner 
amerikanischen, in keiner deutschen, gar nicht, da gibt 
es keine fachweitergebildeten Krankenschwestern, 
Krankenpfleger, wo das zum Thema gemacht wird. und 
wenn ich mir überlege, ich hätte die zweijährige 
Ausbildung machen müssen, das hätte ich gar nicht 
gekonnt, und das können ganz viele nicht, wir hätten 
neulich fast ´ne Hospitantin gehabt, die in der Praxis die 
Ausbildung macht, die hat das nicht gemacht, und nicht 
ihre Hospitationszeit bei uns wahrgenommen, weil die 
angst vor´m Verlust ihres Arbeitsplatzes hatte. also es 
wird immer uns viel von uns verlangt, egal welche 
Fachqualifikation wir haben, OP, intensiv, Anästhesie, 
es wird in keinster form honoriert, es geht soweit, dass 
ich sage, ich kann mit diesem Gehalt eigentlich keine 
Familie ernähren. das kann ich nicht . und das finde ich 
ganz bitter, das irgendwann einfach mal festzustellen, 
würde ich kein Kindergeld kriegen, kein unterhalt, ich 
könnte es nicht, ich könnte auch ein Mann sein und ´ne 
Familie ernähren müssen, wollen, alleine, meine frau 
könnte vielleicht nicht arbeiten, oder will es nicht, das ist 
nicht möglich und das finde ich ein absolutes Unding.  
00:35:45-0  
 
H2. 00:35:45-0  
 
also, eh, das Bild des Krankenpflegers, ~schwester so 
von aussen, so, nehme ich so wahr, also wenn ich den 
beruf zum Beispiel sage, was  ich mache, och, armer, 
das ist aber schwer und den ganzen tag, hm, und so 
weiter 00:36:00-5 
 
S. 00:36:00-5  
macht dir das Spaß? 00:36:00-5  
 
H2. 00:36:00-5  
 
ja, macht dir das Spaß, zum Beispiel auch, das sind 
alles natürlich antworten, also er wird schon, ehm, wie 
sagt man, also er ist schwer, ja, so´ne Art Mitleid, ja ich 
hab so das Gefühl, also der andere würde sowas auf 
keinen fall machen wollen, oder so, die wenigsten 
würden so was gerne machen wollen, aber sind froh, 
dass es jemanden gibt, der es macht, ne, also das ist 
irgendwie auch so, also es wird auch ´ne Anerkennung, 
also es ist auch toll, es ist schön, was du da machst, 
das wird auch gesagt, aber es wird auch gleichzeitig 
gesagt, es ist ein schwerer beruf. also das wird schon 
wahrgenommen, und ehm, die Bezahlung ist schlecht 
nach wie vor, auch das wird wahrgenommen, meines 
Erachtens in der Bevölkerung, dass die ja schlecht 
bezahlt werden, ich meine, nicht umsonst gibt´s ja 
große Lücken im nachwuchs und so weiter und das 
sind, das sind so Sachen, die, glaub ich, auch 




















bedauernde Reaktion von Freunden oder Verwandten  
















Menschen im Umfeld sind eher froh, dass es Leute gibt, 












Der letzte Aspekt in der ersten Gruppendiskussion galt der Frage, ob die 
Teilnehmer den Beruf noch einmal wählen würden. 
S. 00:47:39-0  
nee, nicht für das Geld nochmal. Ich weiß es 
nicht. also die Antwort, ich weiß, dass ich den 
beruf eigentlich gerne mag, aber [pause] im 
nächsten leben möchte ich, dass er besser 
bezahlt ist. dann mach ich das.  sonst mach ich 
das im nächsten leben nicht nochmal. so.  
00:48:07-6  
 
H2. 00:48:05-2  
also ich würde ihn nicht wieder wählen den 
beruf, er ist mir viel zu schwer, zu schlecht 
bezahlt, zu wenig Aufstiegschancen, also ich 
würd ´n Handwerk lernen oder so, ich würd` 
nicht noch mal Krankenpflege lernen.  00:48:25-
8  
 
D. 00:48:23-5  
ich würde den beruf immer wieder wählen, und 
ich sehr das auch ganz positiv, weil ich denke 
jeder, hat die Chance, aus seinem leben oder 




M. 00:48:42-8  
 
 
ich würde ´n auch wieder wählen, würde mich 
nicht sträuben, wenn er besser bezahlt würde.  
00:48:54-7  
 
C. 00:52:50-2  
also, ich weiß es nicht, ich liebe meinen beruf, 
ich mach das unheimlich gerne, aber ich weiß 
nicht, ob ich das wieder machen würde, kann ich 
nicht sagen.  00:53:04-6 
 
 
T. 00:53:02-4  
ehm, mein Vater hat mich ursprünglich mal 
gewarnt als er gehört hat, dass ich 
Krankenpfleger werden möchte, er hat gesagt, 
T., das ist schlimmer als Untertage zu arbeiten, 
sagt er so intuitiv; eh, ich muss ihm jetzt so nach 
diversen Jahren irgendwie teilweise recht geben, 
obwohl ich nicht weiß, wie man unter tage, ich 
denk, untertage wird man eventuell noch besser 
bezahlt, also ich beklage mich aber nicht über 
die Bezahlung, aber ich finde , es ist ein so 
grosses Missverhältnis mittlerweile, dass wir 
auch gerade speziell in der Endoskopie in einem  
 
nein, nicht für das Geld 
 
 





würde ihn immer wieder wählen 
 
jeder hat die Chance, aus (...) seinem 
Berufsleben `was zu machen 
 
 
den Beruf auch wieder wählen, dann aber gerne 









Warnung vor Krankenpflegeberuf, schlimmer als 
Untertage 
 




großes Missverhältnis zwischen Anspruch an 
Endoskopieassistenz und Bezahlung 
 
 
Pflegepersonen auf Station durch 









Bereich arbeiten, der eh, teilweise 
hochanspruchsvoll ist, aber unser Gehalt sich 
leider durch Schichtzulagen eh, ´ne bemerkbar 
macht, das zum Beispiel eine Schwester in der 
Augenklinik, diesem ganz begrenzten, ja, so ‘n 
begrenztes Tätigkeitsspektrum hat, teilweise 
durch die Schichtzulagen mehr verdient, ehm, 
wie wir, die ein einem Bereich arbeiten, der 
davon nicht profitiert und eh, dieses 
sozialistische Bezahlung, die find ich halt, also 
sehr, sehr frustrierend, obwohl ich mich für den 
Job entschieden hab und wusste, was ich 
verdiene, aber so rückblickend würde ich sagen, 
aus diesem Grund nicht nochmal diesen 





Beruf nicht wieder wählen 
 




10.5 GRUPPENDISKUSSION I - ZWEITE REDUZIERENDE  
         TEXTZUSAMMENFASSUN UND KATEGORIENBILDUNG 
 
Für die Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse, erfolgt nun die Darstellung der zweiten 
Textreduktion, beginnend mit der ersten Frage an die Gruppe. Die zentralen und 
bereits reduzierten Aussagen der Probanden sind ausschnitthaft in der linken Spalte 
dargestellt, während sich im Rahmen der zweiten Reduktion die für die Analyse 
relevant erscheinenden Textausschnitte und erste Kategorien in der rechten Spalte 
befinden. 
 
Welche Merkmale kennzeichnen den Pflegeberuf, und welche Gründe gab es, 
diesen Beruf zu ergreifen? 
 
besonders auf Menschen zugehen können,  
 
Pat. vermitteln, hier bist du in guten Händen und 
es     wird alles getan 
 
Herausforderung, auch unfreundlichen Patienten 
freundlich zu begegnen 
 
Vermittlerrolle zwischen Arzt und Patient 
einnehmen  
 
Eigene Erfahrung ausschlaggebend für 
Berufswahl 
 




ein Stück tragen für andere Menschen, Leid mit 
zu tragen 
 
Pat helfen, Extremsituationen, 
außergewöhnliche Situationen mittragen 
 
Bindeglied zwischen Patient und Arzt sein 
 
für den Patienten da sein 
besonders auf Menschen zugehen können,  
 
 






Leid mittragen wollen 
 
 
Pat helfen können 
 
 
für den Menschen da sein 
 
 





Eine weitere die Gruppendiskussionstimulierende Frage betraf die subjektive 
Sichtweise auf den Beruf. Wie seht ihr euren Beruf?  Ist er nur Job zum Geld 
verdienen und zum eigenen Lebensunterhalt oder ist der Beruf auch eine 
Form von Karriere, so dass man nach Anerkennung und Fortkommen strebt 








Beruf als Mischung aus Job, Karriere, Berufung 
 
keine Karriereaufstiegschancen sehen, berufl. 
Lobby sehr gering  
 




Beruf als Job sehen 
 
gut auf Menschen eingehen können, 
Vermittlerrolle, Interesse an Medizin und 
menschlichen Körper  
 
nach einem Arbeitsplatz suchen, an dem man 
sich wohl fühlt  
 
Pflege als sehr anstrengend und frustrierend 
erlebt 
 
Arbeit in Endoskopie als Begleitung eines 
kranken Menschen sehen, 
 
Patienten Angst nehmen 
 
Karriere im Pflegeberuf schwierig 
 
 
Karrieremöglichkeit „Leitung“ sehr anstrengend 
 
Kontinuum vom Job zum Traumjob 
 
 
Beruf als Mischung aus Job, Karriere, Berufung 
 
keine Karriereaufstiegschancen sehen,  
 
berufliche Lobby sehr gering  
 





Beruf als Job sehen 
 





Für die Reflexion des eigenen beruflichen Selbstbildes war die Frage nach der 
Bedeutung von Entwicklungsmöglichkeiten im Krankenhaus relevant. Darüber 




Zielvereinbarungsgespräche als Instrument der 
Selbstverwirklichung 
 
Aufgaben basiert arbeiten im Bereich QM 
 
großes Entwicklungspotential in der Endoskopie  
 
kein Stillstand im Team 
 
Selbstverwirklichung hat mit Kreativität zu tun 
 
Selbstverwirklichung in der eigenen Abteilung 
begrenzt 
 
eigener Handlungsspielraum begrenzt 
 
bei ärztlichem Widerstand ist es unglaublich 
schwer, etwas zu machen 
 
richtig zäh sein 
 
über den Tellerrand schauen, und für sich 
Zufriedenheit finden 
 
Mentorentätigkeit wichtig finden 
 
 
Fortbildung gut finden, um sich selber 
aufzupäppeln oder eigene Fortbildungen 
machen, um sich vorwärts zu bringen 
 
sich mit QM beschäftigen oder 
Einarbeitungskriterien für Mitarbeiter und 
Praktikanten erstellen 
 
durch eigene Fortbildung fließt viel von eigener 
Person ein 
berufliches Selbstbewusstsein entwickeln 
 
Mentorentätigkeit wichtig finden 
 
sich im Bereich QM engagieren 
 
Fort- und Weiterbildung 
 
Gestaltungsspielraum hinsichtlich räumlicher 
Gestaltung der Endoskopieabteilung 
 









Zur Ausbildung des beruflichen Selbstbildes, der beruflichen 
Selbstwahrnehmung, sind Rückmeldungen und fachliche Anerkennung 
wichtig. Hierzu wurden folgende Diskussionsbeiträge erhoben: 
 
 
Anerkennung von Ärzten nicht erwartet 
 
Anerkennung wird aus ärztlichem Verhalten 
abgelesen und interpretiert 
 
 
Anerkennung von ärztlicher Berufsgruppe 
abholen 
 
von Pflegemanagement gehört zu werden und 












riesengroßer Fortschritt, wenn sich Arzt nach 
Untersuchung für Assistenz bedankt 
 
Feedback kommt nur bei Nachfrage 
 
 




wäre toll, wenn Lob öfter käme 
 
Patienten bedanken sich 
 
 
Anerkennung von Ärzten nicht immer erwartet 
 
Anerkennung aus Art des Umgangs ablesen 
 
wenig direkte Anerkennung 
 
Rückmeldung von Patienten wichtig 
 
Rückmeldung / Anerkennung motivierend 
 





Das berufliche Selbstbild wird auch durch externe Bewertung geprägt. Gegen 
Ende der Gruppendiskussion wurde die Frage nach der Wahrnehmung des 
Pflegeberufes durch die Gesellschaft gestellt.  
 
Beschwerlichkeit des Berufes wird oft betont 
harter Beruf  
schlecht bezahlt 
trotzdem wird den Patienten das Gefühl vermittelt, gut 
aufgehoben zu sein 
 
viele Patienten angenehm überrascht und revidieren 
ihr Bild von Pflegepersonen 
 
gesellschaftliche Akzeptanz für das, was 
Pflegepersonen machen und für die Funktion, bewegt 
sich auf ganz niedrigem Niveau 
im Gegensatz zu öffentlichen Bekundungen 
 
großes Missverhältnis zwischen Realität und 
Vorstellung  
der Patienten vom Pflegeberuf 
innerhalb der gesellschaftlichen Wahrnehmung tut sich 
da wenig 
 




bestehende Strukturen in KH sind verknöchert 
 
keine Wahrnehmung in der Gesellschaft von Pflege- 
Fachqualifikationen  
nicht `mal in amerikanischen oder deutschen 
Fernsehserien 
 
keine Honorierung von Fachqualifikationen 
mit dem Gehalt kann man keine Familie ernähren 
 
bedauernde Reaktion von Freunden oder Verwandten  
Nennung des Berufes 
 
Mitleidsreaktionen  
Menschen im Umfeld sind eher froh, dass es Leute 
gibt, die den Job machen 







Belastung des Pflegepersonals 
 
gesellschaftliche Akzeptanz auf ganz niedrigem 
Niveau 
 
froh sein, dass es jemanden gibt, der diese Arbeit 
macht 
 














Der letzte Aspekt in der ersten Gruppendiskussion galt der Frage, ob die 
Teilnehmer den Beruf noch einmal wählen würden. 
nein, nicht für das Geld 
 





würde ihn immer wieder wählen 
 
jeder hat die Chance, aus (...) seinem 
Berufsleben `was zu machen 
 
den Beruf auch wieder wählen, dann aber gerne 
mit mehr Geld 
 




Warnung vor Krankenpflegeberuf, schlimmer als 
Untertage 
 
Untertage wird man besser bezahlt 
 
 
großes Missverhältnis zwischen Anspruch an 
Endoskopieassistenz und Bezahlung 
 
 
Pflegepersonen auf Station durch 









nein, nicht für das Geld 
 








Beruf nicht wieder wählen 
 




Beruf mit mehr Geld wieder wählen 
 
 




Die ermittelten Kategorien wurden geordnet zu Ober- und Unterkategorien, die 
nachfolgend in den Tabellen 18a und 18b strukturiert veranschaulicht werden. Dabei 
beinhalten die roten Felder die Kernbegriffe der Fragestellungen, die gelben Felder 
enthalten Oberkategorien und die grünen Felder geben die Unterkategorien wieder, 
die den inhaltsrelevanten Aussagen der Teilnehmer nahe sind. Ergänzend sind in 
den blauen Feldern einige wenige, aber relevante Kernaussagen der 
Pretestteilnehmer aufgeführt 
Strukturierung der Ergebnisse der ersten Gruppendiskussion 
Tab 18a, Ergebnisse Gruppendiskussion I 



































































eigene Rolle und 
Position definieren 

























 Durch Kleidung 
demonstrieren: ich 
bin für euch 
(Patienten) da 
Entwicklungsmöglich




























  Kleidung mit Stolz 
tragen 




   aus Pretest: 
mehr als Leitung geht 
nicht, vom Studium 
träumen, Karriere auf 
sich zu kommen 
lassen 
  











Beruf als Job, Karriere oder als 
Berufung 
 











Berufung wichtig als 
Grundlage 
Beruf als Job 
sehen 
Anerkennung von 




froh sein, dass es 
jemanden gibt, der 
das macht 
harter Beruf 






der Art des 
Umgangs ablesen 






















Karriere nur außerhalb 
der (Arzt-) Praxis möglich 
Krankenschweste














  Pflege fällt hinten 






hat keiner Zeit 




  aus Pretest: Pflege als Hilfsberuf, 
Pflegeberuf mit Geringschätzung 
betrachtet, man bekommt 
Minderwertigkeitskomplexe, Pflegeberuf 
unter ferner liefen, Änderung des 
Berufsbildes in der Gesellschaft nicht 
wahrgenommen 




10.6 ERGEBNISSE DER ERSTEN GRUPPENDISKUSSION 
Die inhaltsanalytische Auswertung zeigt zunächst auf, welche Merkmale die 
teilnehmenden Krankenschwestern und Krankenpflegern, die zum 
Befragungszeitpunkt alle in Endoskopieabteilungen tätig waren, dem Pflegeberuf 
zuschreiben. Als Hauptaufgabe definieren sie, Bindeglied zwischen dem Patienten 
und dem Arzt zu sein. Darüber hinaus wurden unter der Kategorie „Fürsorge leben“ 
mehrere Begrifflichkeiten zusammengefasst, die intensives „Sich kümmern“ um den 
Patienten ausdrücken. So ist für die Diskussionsteilnehmer die interpersonale Seite 
des Berufes ein starkes Merkmal des Pflegeberufes; also dem Patienten zu helfen, 
für Menschen da sein wollen, sich auf den anderen Menschen einlassen können, 
Leid mittragen wollen, aber auch körperlicher Kontakt gehört dazu. Als weitere 
Merkmale des Pflegeberufes werden Schlüsselqualifikationen genannt, wie hohe 
soziale Kompetenz und soziale Toleranz. Als Problem formulieren die Teilnehmer 
den Aspekt der Anerkennung, die nach der Einschätzung der Probanden zu kurz 
kommt. Betont wird diese Kategorie durch die Wahrnehmung, dass 
Krankenpflegepersonal nicht akzeptiert wird, und dass sie für einen „Gottes-Lohn“ 
arbeiten. Zudem wird direkte Anerkennung von Ärzten gar nicht erwartet und es 
bestehen Bemühungen, Lob und Anerkennung aus der Art der Zusammenarbeit für 
sich abzulesen. 
Aus den Antworten zu der Frage, ob Symbole die berufliche Identifikation festigen, 
wurden fünf Unterkategorien ermittelt, denen die Oberkategorie „Kennzeichen der 
Disziplin nach außen als Ausdrucksform“ vorangestellt wurde. Dabei sehen die 
Teilnehmer die Klinikkleidung teilweise als Symbol und drücken dadurch indirekt 
aus, stets für die Patienten da zu sein. Das Tragen dieser Kleidung erweckt bei 
einigen auch das Gefühl von Stolz. Die kliniktypische Kleidung wird aber auch ohne 
Identitätsbezug schlicht als funktional gewertet. Unter den Diskussionsteilnehmern 
befanden sich auch Kollegen, die sich über selbst organisierte Fachveranstaltungen 
mit ihrem Beruf identifizieren und dadurch ihre berufliche Rolle und Position 
definieren. Die Frage nach Entwicklungsmöglichkeiten und der damit verbundenen 
Selbstverwirklichung gehörte zu den Diskussionspunkten, die einiges Nachdenken 
bei den Teilnehmern erzeugte. Als Oberkategorien wurden „berufliches 
Selbstbewusstsein“ und „Selbstwert entwickeln“ herausgearbeitet. Inhaltlich von 
Bedeutung waren in diesem Zusammenhang Aussagen, die eine Begrenztheit von 
Entwicklung und Selbstverwirklichung verdeutlichen. So sehen die Teilnehmer 
Entwicklungsmöglichkeiten in Mentorentätigkeit, in Fort- und Weiterbildung und im 
Engagement um Qualitätssicherungsmaßnahmen.  




Gewonnener Handlungsspielraum wird förderlich für die Entwicklung von Selbstwert 
bewertet, wobei sich der hier angesprochene Handlungsspielraum auf die 
Gestaltung von Untersuchungsräumen und weniger auf Prozesse bezog.  
Die Äußerungen der Pretestteilnehmer stützen in diesem Punkt die Angaben ihrer 
Kollegen aus der Hauptstudie. Sie stellten fest, dass mit der Leitungsposition in der 
Endoskopie die positionsbezogene Entwicklungsmöglichkeit erschöpft ist. Als 
weiteren beruflichen Entwicklungsschritt formulieren die Pretestteilnehmer die 
Absolvierung eines Studiums.  
Im Verlauf der Gruppendiskussion sollte ermittelt werden, wie die Pflegepersonen 
ihrem Beruf selbst sehen. Hier war die Benennung von Oberkategorien für die 
auswertende Kleingruppe problematisch. Die Äußerungen machen klar, dass 
Karriere im Krankenhaus schwierig ist und eher vom Klinikalltag wegführt. Für 
manche ist allein schon der Beruf selbst ein Stück Berufung oder die Mischung aus 
Job, Karriere und Berufung prägen die eigene Sicht auf den Pflegeberuf. Ein 
Teilnehmer war zudem der Überzeugung, dass Berufung für die tägliche (Leitungs-) 
Arbeit auch eine Art Grundlage darstellt. Für die Pretestprobanden stand hingegen 
die Sicht auf den eigenen Beruf fest: dass die Pflegeperson klar dem Arzt 
untergeordnet ist.  
Ständige Rückmeldung und Anerkennung sind für die Identitätsbildung von 
besonderer Bedeutung. An dieser Stelle wiederholt sich die Kategorie der 
„fehlenden Anerkennung“, die bereits als Kennzeichen des Pflegeberufes formuliert 
wurde. Zusätzlich betonten die Diskussionsteilnehmer die Bedeutung von Reflexion 
und waren sich darin einig, dass sich Anerkennung und positive Rückmeldungen 
motivierend auf die Arbeit auswirken. Wenngleich von Ärzten kaum Lob oder direkte 
Anerkennung erwartet wurde, empfanden die Teilnehmer die Rückmeldung von 
Patienten hingegen als sehr wichtig. In einer Klinik wurde sogar ein tägliches 
Feedbackritual eingerichtet.  
Von besonderer Relevanz war die Frage nach der Wahrnehmung des Pflegeberufes 
durch die Gesellschaft, also danach, wie der gesellschaftliche Blick auf den Beruf 
eingeschätzt wird. Als Oberkategorien wurden „geringe Wertschätzung“ und 
„geringe Attraktivität“ herausgearbeitet. Die entwickelten Unterkategorien weisen 
ausnahmslos eine negative Wahrnehmungstendenz auf. So berichteten die 
Teilnehmer von Gesprächen mit Freunden oder Familienangehörigen über den 
Pflegeberuf, dass der Beruf von außen als hart, beschwerlich, schlecht bezahlt und 
als belastend wahrgenommen wird. In den Medien werden unterschiedliche 




Fachqualifikationen nicht erwähnt und womöglich auch nicht erkannt, und es war 
unter den Befragten der Eindruck vorhanden, dem Pflegeberuf wird gesellschaftlich 
geringe Akzeptanz entgegengebracht und auf einem niedrigen Niveau eingestuft. In 
der bundesdeutschen Diskussion um Verbesserungen von Arbeitssituationen im 
Allgemeinen würde der Pflegeberuf wenig bis gar keine Beachtung finden. Die 
Ausführungen der Kollegen, die am Pretest teilgenommen haben, sollten hier nicht 
unerwähnt bleiben. Sie bestätigen die Geringschätzung des Pflegeberufes durch die 
Gesellschaft, es stellen sich in Gesprächen mit Menschen anderer Berufsgruppen 
Minderwertigkeitsgefühle ein. Zusätzlich wurde die Überzeugung ausgesprochen, 
dass eine beginnende Änderung des Berufsbildes der Krankenschwester/ des 
Krankenpflegers in der Gesellschaft nicht wahrgenommen wird. Der Pflegeberuf ist 
und bleibt ein Hilfsberuf. Soweit die Wahrnehmungen der Pretestteilnehmer und die 
Ergebnisse der ersten Gruppendiskussion.  
Nach der Auswertung der 30 Kolonkapselendoskopiefilme, die jeder 
Studienteilnehmer durchgeführt hat, wurden die Pflegepersonen erneut zu einer 
Gruppendiskussion geladen. Dies war Bestandteil des Studienprotokolls. In der 
zweiten Diskussionsrunde sollten die pflegerischen Probanden darüber diskutieren, 
ob sich in ihrer Selbstwahrnehmung, in ihrer beruflichen Identität etwas verändert 
hat. Aus terminlichen Gründen konnte es leider nicht erreicht werden, dass noch 
einmal alle 9 teilnehmenden Pflegepersonen, die auch an der ersten 
Gruppendiskussion mitgewirkt hatten, an dem zweiten Termin teilnahmen. In der 
zweiten Gruppendiskussion waren 5 von 9 Teilnehmern anwesend. Es kann 
vorausgeschickt werden, dass interessanterweise die Stimmung unter den 
Probanden in der zweiten Runde von der Studienleitung als merklich verändert 
wahrgenommen wurde. Vorbereitete Anreizfragen richteten sich auf die Bedeutung 
der Auswertung vor dem Hintergrund eigenverantwortlichen Handelns, auf die 
aufgabenbezogene Wahrnehmung und die berufliche Selbstwahrnehmung sowie 
auf die Grenzen der Übernahme dieser ärztlichen Auswertungstätigkeit. Darüber 
hinaus wurden auch Diskussionsanreize zur Frage nach Entwicklungsperspektiven 
in der Endoskopie und zum wahrgenommenen Wert der eigenen Arbeit vorbereitet.  
Die zweite Diskussion wurde ebenfalls auf CD-ROM aufgenommen, wobei wieder 
ein Techniker der Firma Lux AV Audiovisuelle Kommunikation GmbH die Aufnahme 
übernahm. Die digitalen Tonaufnahmen wurden zeitnah nach den Diskussionen 
transkribiert, wobei hierfür die bereits erwähnte kostenfreie, im Internet zu 
beziehende, Transkriptionssoftware „f4“ genutzt wurde. Jeder Teilnehmer erhielt 
seine Originalaussagen zur Überprüfung und Validierung bevor die Datensammlung 




qualitativ mit der Methode der interpretativ- reduktiven Inhaltsanalyse (nach 
Mayring, 2003) ausgewertet wurde.  
Nachfolgend werden die Diskussionsbeiträge der Studienteilnehmer 
ausschnittsweise dargelegt. Eine ausführliche Darlegung würde den Umfang der 
Arbeit unangemessen strecken. Es erfolgt zunächst die textreduzierte Darstellung 
mit den Ankerbeispielen und die entwickelten Kategorien anhand der 
Kernaussagen. Im Rahmen der Diskussion wurden eingangs wenige Minuten zur 
allgemeinen Rückmeldung zur Kapselauswertung insgesamt eingeräumt. Damit war 
die Möglichkeit gegeben, organisatorische oder technische Probleme zu benennen.  
Die Studienleitung verpflichtete sich darüber hinaus, die ethischen Aspekte im 
Rahmen der Durchführung der beiden Gruppendiskussionen einzuhalten. Dazu 
gehörte u.a., dass die Teilnehmer während der Aufnahme nur noch ihre Vornamen 
oder Pseudonyme verwendeten, so dass nur die Forscherin die erhobenen Daten 
zuordnen konnte, und dass die Daten nach Abschluss des Projektes vernichtet 
werden. 
Die nachfolgend aufgeführten Anreizfragen wurden vorher bereits zur Vorbereitung 
beispielhaft formuliert, die jedoch im Verlauf der der Gruppendiskussion jederzeit 
angepasst werden konnten: 
 
Vorbereitete Fragen für die zweite Gruppendiskussion:  
1. Welche Bedeutung hatte die Auswertung für Euch vor dem Hintergrund des 
eigenverantwortlichen Handelns? 
2. Stellt die Auswertung von Kapselendoskopievideo`s eine 
Entwicklungsmöglichkeit dar? 
3. Gibt es Grenzen für die Übernahme der Auswertung? 
4. Welchen Einfluss hat/ hätte die Übernahme dieser Tätigkeit für das 
berufliche Erleben/ die berufliche Wahrnehmung? 
5. Seht Ihr darin einen persönlichen Entwicklungsprozess?  
6. Hat sich durch die Kapselauswertung Euer Blick/ Eure Wahrnehmung der 
Aufgaben in der Endoskopieabteilung verändert? Wenn ja, wie ?  
7. Hat sich durch die Kapselauswertung das Arbeiten im Team verändert?  
8. Wenn ja, wie ? 
9. Haben sich Eure Wünsche an den Beruf verändert? Wenn ja inwiefern? 
 




10.7 GRUPPENDISKUSSION II - ERSTE REDUZIERENDE     
        TEXTZUSAMMENFASSUNG 
 
Für die Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse erfolgt nun die Darstellung der ersten 
Textreduktion, beginnend mit der ersten Frage an die Gruppe. Die Aussagen der 
Probanden sind ausschnitthaft in der linken Spalte dargestellt, während sich die für 
die Analyse relevant erscheinenden Textausschnitte in der rechten Spalte befinden. 
 
Welche Bedeutung hatte die Auswertung der Kolonkapselendoskopiefilme vor 
dem Hintergrund des eigenverantwortlichen Handelns? 
 
H. #00:19:54-3#  
Ich war überfordert, dafür die Verantwortung 
zu übernehmen 
 
S. #00:20:56-3#  
...dass ich das nicht machen würde, weil ich 
da keine Sicherheit gewährleisten kann, in 
keinster form 
 
D. #00:21:11-2#  
Ich hatte keine Probleme, so `ne Kapsel 
auszuwerten, 
Ich kann bestimmen, wie schnell der film läuft, 
ich kann den film wieder zurücklaufen lassen,  
 
ich kann mein bestes geben 
größte Sorgfalt darauf zu verwenden und 
haben es in der Hand, das was sich sehe, mir 
auch langsam anzugucken oder eben 
zurückspulen zu lassen, und eben dass ich 
das bestimmen kann. 
 
M. #00:22:17-8#  
da stimme ich völlig zu , ich denke auch, man 
kann das erlernen 
also es ist schon so, dass man Verantwortung 
übernimmt 
man kann es nur mit Sorgfalt machen, und 
dann nach bestem wissen und gewissen 






















man kann das erlernen 
 
dass man Verantwortung übernimmt 
 








T. #00:23:18-4#  
Ich würde mir das zutrauen, wenn man gut 
geschult und eingewiesen ist, das sehe ich nicht 
als Problem an, 
wenn ich unsicher bin, kann ich eine Empfehlung 
aussprechen 
 
Wenn der Doktor sich nicht sicher ist, kann er `ne 
Empfehlung aussprechen. was der Patient, der 
diese Empfehlung bekommt, dann daraus macht, 
das ist dann seine Entscheidung, d.h. wir haben 
unsere Pflicht, wenn man so will, getan. 
 
Das sehe ich nicht so als Problem für meine 





S. #00:26:03-5#  
Ich lehne die Eigenverantwortung ab #00:26:07-
5#  
 
D. #00:26:07-5#  
...dass du alleine auch mal mit einem Anfänger 
dastehst und dann übernehme ich 
selbstverständlich auch die Verantwortung. ich 
weiß ja was ich mache, das ist ja mein Job und 
den Job mache ich viele Jahre, ich habe die 
Sicherheit und das sage ich dann auch. und dann 
in dem Fall übernehme ich ja auch die 
Verantwortung 
 
S. #00:26:42-4#  
da habe ich die Sicherheit, die habe ich nicht bei 
der Kapsel; bei der Koloskopie bin ich mir sicher 
und deshalb kann ich da die Verantwortung für 









Ich würde mir das zutrauen 
 
gut geschult und eingewiesen  
 





















Verantwortungsübernahme bei Koloskopie  
 
 










Die folgende Frage sollte Informationen darüber erheben, ob sich der Blick, 




T. #00:28:16-2#  
Dass die Kapselauswertung eine Profession der 
Endoskopieassistenz sein könnte, ist durchaus 
vorstellbar. 
 
Wir können die Kapselauswertung auch lernen, 
wenn wir das gelernt haben und sicher sind, 
dann sind wir auch in der Lage, die 
Verantwortung zu übernehmen, wenn wir uns 
unsicher sind, haben wir immer die Möglichkeit, 
zu formulieren, da sind Unsicherheiten, 
Empfehlung ist: das und das...  
 
 
S. #00:32:31-9#  
Ich finde das spannend, das anzugucken, die 
andere Seite ist aber die, dass ich dann aber 
auch entscheiden möchte in meinem 
Selbstverständnis, ob ich eine 
Untersuchungsmethode gut oder schlecht finde; 
und wenn ich sie schlecht finde, dann möchte ich 
das auch sagen können, und ich würde mir 
jederzeit die dünndarmkapsle angucken, da 
finde ich, ist ein wesentlicher unterschied 



















Kapselauswertung könnte zum 




gelernt haben und sicher sind, dann sind wir 










entscheiden wollen in meinem 
Selbstverständnis, ob ich eine 








Welchen Einfluss hat oder hätte die Übernahme dieser Tätigkeit auf das 
berufliche Erleben, auf die berufliche Wahrnehmung?  
 
M #00:33:54-9#  
also ich kann mir das gut vorstellen. also ich 
muss das ja auch nicht jeden tag machen, 
ich habe Informationen über den Patienten 
vermisst, was ist das für ein Patient, wie wäre es, 
wenn ich den Patienten kenne, dessen 
Vorerkrankung, ist es operiert oder so, und dann 
würde ich das noch mal unter einem ganz 
anderen Blickwinkel sehen. 
 
ich find das sehr, sehr interessant, und ich kann 
mir vorstellen, wenn man täglich jetzt  
 
so die Räume wechselt, dass man dann auch mal 
´ne Tag kapseltag hat. 
 
 
D. #00:35:35-6#  
ja, also ich kann mich dem nur anschließen, das 
ist auch meine Meinung.   
 
S. #00:35:46-7#  
fachliche Austausch mit der Oberärzten, die die 
Dünndarmkapsel macht und mit dem jungen 
Assistenten, der das jetzt lernt, das ist nett. 
aber ich würde keinen tag in der Dunkelkammer 
verbringen. allerhöchstens zwei stunden. weil, 
das hält man gar nicht aus 
 
 
T. #00:36:15-7#  
wir sind hier versammelt in einer gruppe, die sich 
mit etwas beschäftigt, was eigentlich per se nicht 
unsere Profession ist. 
 
weil das gar nicht unser aufgabengebiet ist. 
 
reden seit langer zeit darüber, gibt es 
Möglichkeiten, uns selber anders zu profilieren, 
um damit eine Aufwertung unserer selbst, also 
der Persönlichkeit, damit etwas  zu 
transportieren, etwas was nach draußen geht, 
das ist auch das, was wir hier heute Nachmittag 
diskutiert haben, was ist eigentlich das Bild von 
uns, von der pflege außerhalb dessen, was wir 
jeden tag tun, dieses Bild ist auf deutsch gesagt 
sch..., weil bestimmte dinge nicht transportiert 
 
Ich kann mir das (die Auswertung, Anmerk. d. 
Autorin) gut vorstellen 
 


















fachlicher Austausch mit Ärzten „ganz nett“ 
 
keinen Tag in der Dunkelkammer verbringen; 


















kann ich so etwas für mich selber nutzen, um 
damit genau dieses Berufsbild zu dann muss die 
Bezahlung entsprechend korrelieren 
prinzipiell halte ich das, was wir da gemacht 
haben für möglich, für mich selber auch, um mein 
Berufsbild zu verändern. aber das ist ´n einzelnes 
Element, da kommen noch andere Elemente aus 
meiner Sicht dazu; wenn das nicht zusammen auf 
den weg kommt, dann bleibt das was singuläres, 
dann ist das was singuläres, das verpufft.   
 
 
S. #00:39:44-8#  
wir übernehmen ärztliche Tätigkeit, weil wir 
billiger sind.   
 
D.   
also ich mache niedere Tätigkeiten, ja, wesentlich 
mehr und ich fühle mich eigentlich von meinem 
Ausbildungsstand und von meiner Erfahrung 
fühle ich mich eigentlich für mehr, also ich hätte 
lieber mehr Verantwortung und würde lieber das 
putzen weglassen; 
 
gut das ist ne andere Sache mit der Bezahlung 
und so weiter, aber ich denke mir für das 
Berufsbild finde ich das nur positiv.   
 
S. #00:41:09-7#  
unter der Voraussetzung, dass es honoriert wird! 
uns wird immer mehr abverlangt wird, aber dass 
sich unsere Tarifverträge immer ungünstiger 
auswirken, wenn ich in einem anderen KH 
beginnen würde, würde ich zweihundert Euro 
weniger bekommen 
 
oder ich müsste verhandeln; was ich aber zum 
Beispiel nicht gelernt habe, 
 
Also bringt es mir für mein Berufsbild und  mein 
empfinden noch ein kritischeres hingucken als 




M. #00:49:53-7#  
 
was mit vertrauen gemeint ist, einfach, das ist 






was ist eigentlich das Bild von uns, von der pflege 
außerhalb dessen, was wir jeden tag tun, dieses 
Bild ist auf deutsch gesagt sch(...), weil 























ich hätte lieber mehr Verantwortung 
würde lieber das putzen weglassen 
 
 
aber ich denke mir, für das Berufsbild finde ich 
das (die Auswertung, Anmerk. d. A.) nur positiv.   
 
 
Voraussetzung, dass es honoriert wird 
 
 
verhandeln; was ich aber zum Beispiel nicht 
gelernt habe 









T. #00:50:18-5#  
aber wenn der Doktor sagt, das ist okay, was die 
Pflegeassistent da gemacht hat, und wir wären 
entsprechend ausgebildet und hätten die 
Profession das zu machen, dann muss der 
Doktor auch bereit sein, und das ist im normalen 
betrieb, in der alltäglichen auch nicht anders, 
dann muss er bereit sein, diese dinge entweder 
zu artikulieren, dass er damit nicht einverstanden 
ist oder er muss von vornherein sagen, das kann 
so nicht laufen, 
 
befassen wir uns mit etwas, was sich auf der 
scheinebene befindet und dann brauchen wir das 
nicht, also ich sehe so was auch immer so ‘n 







für mein Berufsbild und  mein empfinden noch ein 






aber wenn der Doktor sagt, das ist okay, was die 
Pflegeassistent da gemacht hat,  
dann muss der Doktor auch bereit sein, diese 
dinge entweder zu artikulieren, dass er damit 
nicht einverstanden ist oder er muss von 







befassen wir uns mit etwas, was sich auf der 
scheinebene befindet und dann brauchen wir das 
nicht, also ich sehe sowas auch immer so ‘n 






















Welche Grenzen ergeben sich Eurer Meinung nach bei der Übernahme der 
Auswertung? 
 
T. #00:42:55-1#  
wenn, dann gehört da natürlich Erfahrung dazu, 
mit Fachweiterbildung 
wir diskutieren über dinge, die nicht da sind, die 
nicht existieren, die nicht existent sind, die 
möglicherweise auch nicht existieren werden, 
weil das noch in weiter ferne ist. 
 
 
H. #00:45:39-0#  
dass ich die Verantwortung dafür nicht 
übernehmen kann 
inwieweit der Arzt uns dann wirklich vertraut, 
dass ich auch wirklich richtig geguckt habe und 
dass ich `nen richtigen Befund gemacht habe, 
 
D. #00:46:58-4#  
natürlich ist das reine Vertrauenssache, ich 
meine vertrauen muss er haben.   
 
T. #00:47:34-0#  
wie gerade gesagt: die Profession des Doktors 
beinhaltet Diagnostik und Therapie...punkt. 
 
das heißt für uns: Vorauswahl, und Vorauswahl 
heißt, Option, also 
 
Empfehlung, damit der Doktor nicht den Befund 
nochmal angucken muss, Empfehlung, da hab 
ich was gesehen...Koloskopie 
Empfehlung....dann hat der Doktor die Aufgabe 
zu entscheiden, ja oder nein, 
dann heißt es: ist das n stückweit der 
Profession die wir annehmen wollen, oder ist 
das ne Profession, die wir nicht annehmen 
wollen. 
 
H. #00:49:20-8#  
die Verantwortung würde ich als Arzt nie 
übernehmen. 
wenn ich ne Vorselektion mache, der Arzt guckt 
sich die Bilder an, aber trotzdem, egal wie gut 
man sich kennt, trotzdem trägt er die 
Verantwortung dafür. also ich würde das als 
Arzt nicht wollen.  nur wenn mich ökonomische 










dass ich die Verantwortung dafür nicht 
übernehmen kann 
 









das heißt für uns: Vorauswahl,  
 
damit der Doktor nicht den Befund nochmal 
angucken muss 
dann hat der Doktor die Aufgabe zu 










trotzdem trägt er die Verantwortung dafür. also 
ich würde das als Arzt nicht wollen.  nur wenn 
mich ökonomische gründe dazu zwingen.   





Wie schätzt Ihr den Endoskopiepflegeberuf in der Zukunft ein und worin sehr 
Ihr berufliche Entwicklungsprozesse und Perpektiven? 
D. #00:53:04-7#  
ich sehe die weiteren Werdegang nicht sehr 
positiv, ich denke da wird sich nicht sehr viel 
verändern. denn die Technik wird weiter 
fortschreiten, wir werden genauso top wieder 
sein und die Technik beherrschen, davon gehe 
ich aus, nur eben dass die Anerkennung und 
die Bezahlung, wir sind tariflich immer noch 
nicht anerkannt als Fachassistenz, und das 
finde ich fast schon eine richtige Beleidigung 
 
ich persönlich, deshalb bin ich auch immer sehr 
mutig, was mich betrifft, oder Endoskopie und 
mein wesen, dass ich auch viele Sachen gerne 
übernehme, die hochrangiger sind, ja, weil ich 
mich vielmehr anerkannt, ich fühle mich viel 
wohler darin, weil ich weiß, ich kann es ja, 
 
ich trau´s mir zu und ich mach´s gerne und ich 
mach auch gerne experimentelle Sachen, 
natürlich mit dem Arzt, ganz klar, aber ich hab 
gerne Herausforderungen und fühle mich 
dadurch auch beruflich bestätigt.   
 
S. #00:54:43-5#  
ich warne vor fallen, in die man tappen kann, für 
mich ist die Kolonkapsel eine falle. 
dann hast du ´n Fundament, auf dem du 
aufbauen kannst und auch daraus kannst du 
alles weitere entwickeln. das heißt aber nicht , 
dass das honoriert wird. viele können die 
Fachausbildung gar nicht machen können, die 
die sie machen bekommen sie nicht honoriert, 
dann werden ganz viele Krankenschwestern, 
die es angelernt haben, ersetzt durch 
Arzthelferinnen, weil sie billiger sind, 
ich nicht so ganz genau wie unsere Entwicklung 
weitergeht, wenn wir nicht die Finger immer 
wieder beim Arbeitgeber reinlegen, wir sind 
qualifiziert und das möchten wir honoriert haben 
und wenn wir nicht erlernen, was uns schwer 
fallen wird in unserer Generation, für uns den 
rücken grade zu machen und zu verhandeln, 
und das haben wir nicht gelernt, genauso wenig 
wie wir gelernt haben, auf die Straße zu gehen, 
deswegen machen wir das auch nicht . wir 
haben keine Lobby 
 
ich bin z.B. so eine akademisch ausgebildete 
Person, die zurückgekehrt ist in ihren beruf, ich 
gehöre zu den 11%, die zurückgekehrt sind.  
weil ich ´ne Familie zu ernähren hatte 
 




nur eben (...) die Anerkennung und die 
Bezahlung, wir sind tariflich immer noch nicht 
anerkannt als Fachssistenz 
 




ich auch viele Sachen gerne übernehme, die 
hochrangiger sind, ja,  
weil ich mich vielmehr anerkannt, ich fühle mich 
viel wohler darin 
 
 
ich hab gerne Herausforderungen und fühle 





ich warne vor fallen, in die man tappen kann,  
für mich ist die Kolonkapsel eine falle. 
 




viele Krankenschwestern werden ersetzt durch 













M.  #00:57:53-0#  
das hängt im Grunde genommen alles am Geld, 
wie sich irgendwas weiterentwickelt,  wenn 
immer mehr gespart wird, kann man auch nicht 
neue Wege gehen. dann wird das gemacht, was 
notwendig ist, um den laden am laufen zu 
halten, 
 
erwarte ich jetzt auch nichts großartiges, ich 
finde es ganz nett, wenn die eine oder andere 
Aufgabe noch dazu kommt, die vielleicht ´was 
anspruchsvoller ist, ob es umgesetzt werden 
kann vom Zeitablauf, ist es denn möglich, eine 
Schwester aus einem raum abgezogen wird, um 
sich vor´n Monitor zu setzen, das sind ja auch 
solche fragen, ob das überhaupt geht. man hat 
ja doch immer genug zu tun. 
 
 
S. #00:58:53-2#  
also wir haben ja mehr als genug zu tun, bei 
uns ist die Fallzahl verdoppelt seit 2003, statt 
3500 auf 7000, es werden 8000 angestrebt. wir 
haben aber nur eine stelle mehr, und nicht mehr 
und das ist die Tendenz überall, in allen 
Endoskopien die einzige Möglichkeit, die ich 
sehe, ist die, ja, immer wieder dafür zu 
kämpfen, aber ich bin auch müde, 
bleibt auch nichts anderes übrig.  es immer 
wieder einzufordern, sich weiter zu qualifizieren, 
z.B. über so ´n dualen Studiengang 
nachzudenken 
 
so ‘n dualer Studiengang wäre für mich, für 



















das hängt im Grunde genommen alles am Geld, 





erwarte ich jetzt auch nichts großartiges 
 
wenn die eine oder andere Aufgabe noch dazu 


















so ‘n dualer Studiengang wäre für mich, für 












Wie nehmt Ihr den Wert Eurer Arbeit wahr?  Was ist Euch wichtig, was ist 
nicht wichtig?  
H. #01:01:37-5#  
der wert unserer Arbeit ist extrem hoch 
die Anerkennung kommt auch von den Ärzten, 
genauso wie es auch umgedreht ist und daran 
hat sich jetzt mit dieser Studiensituation nichts 
geändert, an diesem Wertebild; 
 
 
T. #01:03:46-1#  
kein westgehalt, wenn diese Forderung 
berechtigt ist für gleiche Arbeit, aber dass ich 
dafür was tun muss, dass mir das nicht in den 
schoss fällt, das ist doch das eigentliche 
Problem und da spielt das Berufsbild, die 
Traditionen, oder die Tradierungen spielen eine 
große Rolle 
 
M. #01:10:43-0#  
ich finde auch, dass meine Arbeit eine wichtige 
Arbeit ist und ich mach das eigentlich, weil das 
finanziell eben nicht so richtig honoriert wird, für 
mich, mir ist wichtig, dass ich weiß, das sich das 
gut mache, und es gibt ja Untersucher, die loben 
einen und es gibt Untersucher, die tun das nicht 
möchte ich es für mich gut machen und ich weiß, 
dass es richtig ist und ich finde wichtig, mit den 
Patienten umzugehen, und die meisten 
Patienten sind loben auch hinterher 
 
dann bedanken sich die Patienten, 
 
es kommt immer irgendwie `ne positive 
Rückmeldung und das ist mir wichtig und ich 
finde, dafür bin ich auch Krankenschwester; also 
die ganz Technik, das ist gut und schön 
eigentlich bin ich Krankenschwester und wenn 
es den Patienten gut geht und ich weiß, ich hab 
da alles für getan, […] dann ist es okay 
 
S. #01:12:24-0#  
das ist okay, wenn man davon eine Familie 
ernähren kannst, wenn du das nicht kannst, weil 
du´s alleine machen musst, geht es nicht mehr 
und das ist das was mich enorm ärgert, 
 
D. #01:13:13-7#  
ich kann nur sagen, dass ich mich immer 
wohlgefühlt habe in meinem Arbeitsplatz, im 
Grunde egal, wo ich gearbeitet habe 
 
 
der wert unserer Arbeit ist extrem hoch 
die Anerkennung kommt auch von den Ärzten, 
 
daran hat sich jetzt mit dieser Studiensituation 





kein westgehalt (...) für gleiche Arbeit 
 
das ist doch das eigentliche Problem und da 
spielt das Berufsbild, die Traditionen, oder die 
Tradierungen spielen eine große rolle 
 
 
ich finde auch, dass meine Arbeit eine wichtige 
Arbeit ist 
mir ist wichtig, dass ich weiß, das sich das gut 
mache, 
 
ich weiß, dass es richtig ist und ich finde wichtig, 
mit den Patienten umzugehen, und die meisten 




dann bedanken sich die Patienten, 
 
es kommt immer irgendwie `ne positive 
Rückmeldung und das ist mir wichtig 
 
die ganz Technik, das ist gut und schön 
eigentlich bin ich Krankenschwester und wenn 
es den Patienten gut geht und ich weiß, ich hab 











S. #01:14:03-9#  
ich bin aber auch kein negativer Mensch.  
 
ich bin nicht frustriert, sondern ich hab `ne 
andere Lebenswahrheit als du, so. die andere 
Sache ist die, dass ich doch einen realistischen 
blick behalten kann halte ich auch immer tapfer 
an meiner Motivation, und bin auch gerne in 
meinem beruf, aber ich finde es schwierig und 
das kann man auch einfacher haben. ich kann 
diesen realistischen blick dann nicht abwenden, 
das geht nicht 
das ist okay, wenn man davon eine Familie 
ernähren kann, wenn du das nicht kannst (...) 





ich hab `ne andere Lebenswahrheit 
 
ich finde es schwierig und das kann man auch 
einfacher haben. ich kann diesen realistischen 


































10.8 GRUPPENDISKUSSION II - ZWEITE REDUZIERENDE    
        TEXTZUSAMMENFASSUNG UND KATEGORIENBILDUNG 
 
Für die Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse erfolgt nun die Darstellung der zweiten 
Textreduktion, beginnend mit der ersten Frage an die Gruppe. Die essentiellen 
Textausschnitte der ersten Reduktion finden sich nun in der linken Spalte. In der 
rechten Spalte werden weitere abstraktere Kategorien gebildet. 
 
Welche Bedeutung hat die Auswertung der Kolonkapselendoskopiefilme vor 
dem Hintergrund des eigenverantwortlichen Handelns? 
 
Angst, Entscheidungsträger zu sein 
 
keine Probleme, so `ne Kapsel auszuwerten, 
 
größte Sorgfalt darauf zu verwenden 
 
man kann das erlernen 
 
dass man Verantwortung übernimmt 
 
nur mit Sorgfalt machen, nach bestem Wissen 
und Gewissen 
 
Ich würde mir das zutrauen 
 
gut geschult und eingewiesen  
 
kann ich eine Empfehlung aussprechen 
 
nicht so als Problem für meine eigene 
Verantwortung 
Eigenverantwortung ablehnen 
übernehme ich selbstverständlich auch die 
Verantwortung 
 
Verantwortungsübernahme bei Koloskopie  
Keine Übernahme der Verantwortung bei der 
Kapsel 
Angst, Entscheidungsträger zu sein 
 
 
größte Sorgfalt darauf zu verwenden 
 
 
















selbstverständlich Verantwortung übernehmen 
 




Die folgende Frage sollte Informationen darüber erheben, ob sich der Blick, 
die Wahrnehmung auf die pflegerischen Tätigkeiten in der Endoskopie 
verändert haben. 
 
Kapselauswertung könnte zum 




gelernt haben und sicher sind, dann sind wir 





entscheiden wollen in meinem 
Selbstverständnis, ob ich eine 
Untersuchungsmethode gut oder schlecht finde 
 
 
wesentlicher Unterschied zwischen 














































Welchen Einfluss hat oder hätte die Übernahme dieser Tätigkeit auf das 
berufliche Erleben, auf die berufliche Wahrnehmung?  
ich kann mir das (die Auswertung, Anmerk. d. 
Autorin) gut vorstellen 
 
mehr Informationen über den Patienten vermisst 
 
Auswertung sehr interessant finden 
fachlicher Austausch mit Ärzten „ganz nett“ 
 
keinen Tag in der Dunkelkammer verbringen; 
höchstens 2 Stunden ununterbrochene 
Auswertung  
 
gar nicht unser aufgabengebiet 
 
was ist eigentlich das Bild von uns, von der 
pflege außerhalb dessen, was wir jeden tag tun, 
dieses Bild ist auf deutsch gesagt sch(...), weil 
bestimmte dinge nicht transportiert werden. 
 
muss die Bezahlung entsprechend korrelieren 
 
prinzipiell halte ich das, was wir da gemacht 
haben für möglich, für mich selber auch, um 
mein Berufsbild zu verändern 
 
wir sind billiger 
 
ich mache niedere Tätigkeiten 
 
ich hätte lieber mehr Verantwortung 
würde lieber das putzen weglassen 
 
aber ich denke mir, für das Berufsbild finde ich 
das (die Auswertung, Anmerk. d. A.) nur positiv.   
 
Voraussetzung, dass es honoriert wird 
verhandeln; was ich aber zum Beispiel nicht 
gelernt habe 
 
für mein Berufsbild und  mein empfinden noch 
ein kritischeres hingucken als vorhe 
Auswertung als Tätigkeit gut vorstellen können 
 
 































Auswertung der Kapselendoskopie könnte 








Welche Grenzen ergeben sich Eurer Meinung nach bei der Übernahme der 
Auswertung? 
 




dass ich die Verantwortung dafür nicht 
übernehmen kann 
 
der Arzt uns dann wirklich vertraut 
 
 
natürlich ist das reine Vertrauenssache 
 
das heißt für uns: Vorauswahl,  
 
damit der Doktor nicht den Befund nochmal 
angucken muss dann hat der Doktor die 
Aufgabe zu entscheiden, ja oder nein, 
 
die Verantwortung würde ich als Arzt nie 
übernehmen. 
 
trotzdem trägt er die Verantwortung dafür. also 
ich würde das als Arzt nicht wollen.  nur wenn 







































Wie schätzt Ihr den Endoskopiepflegeberuf in der Zukunft ein und worin sehr 
Ihr berufliche Entwicklungsprozesse und Perspektiven? 
Werdegang nicht sehr positiv 
 
tariflich immer noch nicht anerkannt als 
Fachssistenz 
 
gerne Aufgaben übernehmen, die hochrangiger 
sind, ja, weil ich mich vielmehr anerkannt fühle 
 
 
gerne Herausforderungen annehmen, sich 
beruflich bestätigt fühlen 
 
Kolonkapsel ist falle 
 
Zusätzliche Arbeit wird nicht honoriert 
 
 
keine Lobby haben 
 
nichts Großartiges erwarten 
 
 















berufliche Zukunft wird nicht positiv eingeschätzt 
 
 




gerne verantwortungsvollere Aufgaben und 











keine großen Erwartungen an beruflich 




Studium erscheint als alternativer Bildungsweg 
 
 




Wie nehmt Ihr den Wert Eurer Arbeit wahr? Was ist Euch wichtig, was ist nicht 
wichtig?  
Wert der Arbeit extrem hoch 
 
Anerkennung von Ärzten 
 
Wertebild hat sich nicht geändert 
 
 
dass meine Arbeit eine wichtige Arbeit ist 
 
 
ich finde wichtig, mit den Patienten umzugehen 
 
 
die meisten Patienten sind loben auch 
 
 
Patienten bedanken sich 
 
 
positive Rückmeldung (...) ist mir wichtig 
 
 
von dem Gehalt keine Familie ernähren können 
 
 












Wert der eigenen Arbeit extrem hoch 
 
 

























Die ermittelten Kategorien wurden geordnet zu Ober- und Unterkategorien, die 
nachfolgend in den Tabellen strukturiert veranschaulicht werden. Dabei beinhalten 
die roten Felder die Kernbegriffe der Fragestellungen, die gelben Felder enthalten 
Oberkategorien und die grünen Felder geben die Unterkategorien wieder, die den 
inhaltsrelevanten Aussagen der Teilnehmer nahe sind. 











































Einfluss der Übernahme 
dieser ärztlichen Tätigkeit 
auf berufliches Erleben/ 
Wahrnehmung 














































































Angst, etwas zu 
übersehen 
 









dauert zu lange 
 
  gerne mehr 
Verantwortung 








      






Zukunftsperspektiven, Entwicklungspotential Wert der eigenen Arbeit 
 
wenig berufliches Selbstgestaltungspotential subjektive Bewertung der Assistenztätigkeit 




Wert der eigenen Arbeit extrem hoch 
Keine tarifliche Anerkennung (wird 
als Beleidigung empfunden) 
Kapselauswertung wird als 
Falle eingeschätzt (mehr Arbeit 
– keine bessere Bezahlung) 
Wertebild durch Kapselauswertung nicht verändert 
 
für Endoskopiepflegepersonen 






Dualer Studiengang als 
Entwicklungsalternative 
 

























10.9  ERGEBNISSE DER ZWEITEN GRUPPENDISKUSSION 
Die Aussagen in der zweiten Gruppendiskussion erscheinen heterogen. Die 
Kategorie „Erleben beruflicher Verantwortung“ fasst Unterkategorien zusammen, die 
ein wichtiges Ergebnis aufzeigen. Die Endoskopieschwestern und 
Endoskopiepfleger, die als pflegerische Assistenz in den endoskopischen 
Untersuchungen als sehr erfahren gelten, erzeugten ein heterogenes Bild 
hinsichtlich der Durchführung und Verantwortungsübernahme der 
Auswertungstätigkeit der Kolonkapselendoskopie. Wenngleich die Mehrzahl der in 
der zweiten Gruppendiskussion anwesenden Pflegepersonen davon überzeugt war, 
dass die Auswertung bzw. Vordetektion der Kapselendoskopie erlernbar ist, wurde 
die Übernahme dieser ärztlichen Tätigkeit durchaus auch kritisch bewertet. Die 
Verantwortung, eigenständiges Handeln zu übernehmen, scheint Überforderung zu 
erzeugen. Die Sorge etwas zu übersehen und somit eventuell dem Patienten zu 
schaden, verursacht große Unsicherheit. Darüber hinaus wurde kritisch bemerkt, 
dass die Auswertung zu lange dauert und zudem zu teuer ist. Dennoch kann sich 
die Mehrzahl der Teilnehmer, bei guter Schulung, die Vordetektion der 
Kapselendoskopie als pflegerische Tätigkeit in der Endoskopie vorstellen. Die 
meisten Pflegepersonen möchten neue Aufgaben übernehmen.  
Eine weitere Kategorie ist die „Auswirkung der Tätigkeit auf das Berufsbild“. 
Interessant fanden die Teilnehmer den fachlichen Austausch mit den Ärzten und 
sahen es durchaus als Möglichkeit an, mit dieser Tätigkeit das Berufsbild 
aufzuwerten bzw. positiv zu verändern. Die Mehrzahl würde gerne mehr 
Verantwortung übernehmen und dafür Putz- und Reinigungsarbeiten abgeben. 
Kritisch angemerkt wurde zudem, dass die Auswertungstätigkeit derzeit nicht zum 
Aufgabengebiet der Endoskopiepflegeassistenz gehört und bei einer eventuellen 
Übernahme dieser Tätigkeit muss dies auch monetär honoriert werden.  
Die Übertragung der Vordetektion der Kapselendoskopie hat nach Ansicht der 
Gruppendiskussionsteilnehmer auch ihre Grenzen. Erfahrung und der erfolgreiche 
Abschluss der Endoskopiefachweiterbildung gelten als Voraussetzung für die 
Delegation dieser Aufgabe. Andererseits sahen die Teilnehmer auch in der 
Ablehnung in gewisser Weise ein Recht, wenn sie die Verantwortung nicht 
übernehmen wollen. Es wurde auch darüber diskutiert, inwieweit der Arzt Vertrauen 
zum Ergebnis der Vordetektion durch die Pflegeperson hat. 
Unter dem Aspekt der Zukunftsperspektiven und des beruflichen 
Entwicklungspotentials wurde die Kategorie „wenig berufliches 




Selbstgestaltungspotential“ herausgearbeitet. Die Endoskopiepflege-personen 
sahen insgesamt geringe berufliche Entwicklungs-möglichkeiten. Als enttäuschend 
und geradezu beleidigend wird die fehlende tarifliche Anerkennung der 
Fachweiterbildung wahrgenommen. Als einzige Alternative erschien den 
Teilnehmern die Möglichkeit, ein pädagogisches, managerielles oder 
pflegewissenschaftliches Studium zu absolvieren. Kritisiert wurde die nach wie vor 
fehlende Lobby im Pflegeberuf und dass Pflegepersonen kaum für berufliche 
Verbesserungen kämpfen.  
Die Wahrnehmung des beruflichen Selbstbildes und der Wertigkeit der 
Assistenztätigkeit hat sich durch die Auswertung von 30 
Kolonkapselendoskopiefilmen nicht verändert. Die Mehrzahl der Probanden ist von 
der Bedeutung der Assistenztätigkeit und vom Wert der Fürsorge für den Patienten 
überzeugt. Sie fühlen sich durch positive Rückmeldungen seitens der Patienten, 
aber auch von Ärzten in ihrer Arbeit bestätigt. 
Als bedeutsames und zentrales Ergebnis der Gruppendiskussion kristallisiert sich 
das theoretische Konzept der Verantwortung heraus. Für die weitere Analyse und 
Interpretation der Ergebnisse und für die sich hieraus ergebene Intension, dieses 
Ergebnis der Gruppendiskussion zusätzlich durch eine schriftliche Befragung zu 
überprüfen, erschien es sinnvoll, sich dem Begriff der Verantwortung zu nähern und 










11. DER VERANTWORTUNGSBEGRIFF IM ALLGEMEINEN     
      UND IM KONTEXT DES PFLEGEBERUFS 
Zu Beginn der nachfolgenden Ausführungen zur Verantwortung wird 
hervorgehoben, dass der Begriff der Verantwortung lediglich allgemein und ohne 
Anspruch auf Vollständigkeit sowie im Zusammenhang mit dem Pflegeberuf 
erläutert werden kann. Der umfassenden empirischen Darstellung des 
Verantwortungskonzeptes müsste eine eigene Arbeit gewidmet werden. Dennoch 
soll zunächst eine allgemeingültige Definition des Verantwortungsbegriffs aus dem 
Wirtschaftslexikon (Gabler) vorangestellt werden.  
„Mit Verantwortung wird der Umstand bezeichnet, dass jemand gegenüber einer 
Instanz für sein Handeln Rechenschaft abzulegen hat. Der Begriff Verantwortung 
entstammt ursprünglich dem Rechtsbereich und wurde dann im christlichen 
Sprachgebrauch auch als Rechenschaftspflicht des Menschen gegenüber Gott oder 
dem eigenen Gewissen ausgelegt.“ Verantwortung bezeichnet die „Verpflichtung 
und Berechtigung, zum Zwecke der Erfüllung einer Aufgabe oder in einem 
eingegrenzten Funktionsbereich selbstständig zu handeln. Mit der Chance zum 
selbstständigen Handeln verknüpft sich das Einstehenmüssen für Erfolg und 
Misserfolg gegenüber derjenigen Instanz, von der die Kompetenz für Aufgabe oder 
Funktionsbereich erteilt wurde“.213 
Der Autorin Ann Elisabeth Auhagen wird eine ausgewiesene Fachexpertise 
hinsichtlich der Forschungsschwerpunkte zwischenmenschlicher Beziehungen, 
Freundschaft, Umwelt, Kommunikation, Verantwortung zugeschrieben. 214 Neben 
gesellschaftlichen Bereichen, wie Erziehungswissenschaften und Pädagogik, 
Technik und Medizin, Umwelt und gesellschaftlichen Zusammenhängen, wurde 
Verantwortung insbesondere im beruflichen Kontext untersucht. 215  In ihrer 
Publikation „Die Realität der Verantwortung“ bezieht sie sich auf eine Untersuchung 
von Preisendörfer, der mehr als 6000 Personen befragte, welche Merkmale einen 
verantwortungsvollen Beruf kennzeichnen. Dabei wurden vier Besonderheiten 
herausgearbeitet: “selbstständige Arbeit, hoher Schaden im Falle eines Fehlers, 
großer Handlungs- und Entscheidungsspielraum“ sowie die Tatsache, „dass oft in 
unsicheren und ungewissen Situationen Entscheidungen getroffen werden 
müssten“.216 In der Ergebnisdarstellung von Preisendörfer, auf die sich Auhagen 
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u.a. stützt, wurden Berufe entlang ihrer Verantwortungshierarchie genannt: Arzt, 
Krankenschwester, Busfahrer. Diesen Berufen ist die hohe Verantwortung um das 
physische und psychische Wohlergehen anderer Menschen gemein. Fehlerhaftes 
Handeln kann besonders in diesen Berufen großen Schaden verursachen. 
Preisendörfer erwähnt aber auch in seinen Ergebnissen die Kehrseite von Berufen 
mit großer Verantwortung. Überforderung kann schnell zu Stress, Ärger und Angst 
vor Fehlern führen.217  
Auhagen hebt zudem in ihrer eigenen Arbeit hervor, dass Verantwortung auch als 
ein „zeitlicher und psychologischer Prozess“ verstanden werden kann. Sie 
unterscheidet eine Anfangsphase, in der die Person entscheidet, ob sie 
Verantwortung übernimmt oder nicht, eine Handlungsphase mit dem eigentlichen 
Verantwortungsgeschehen und eine Endphase, mit der Zielerreichung oder der 
Feststellung der Unerreichbarkeit des Ziels.218 Auhagen hat in einer Studie die 
Forschungsfrage überprüft, ob Personen eher bereit sind, Verantwortung zu 
übernehmen, wenn sie sich kompetent fühlen. Sie kam in ihrer Untersuchung zu der 
Schlußfolgerung, „dass sowohl die subjektive Kompetenzerwartung als auch die 
Verantwortungsnorm im Sinne von Sich-Einmischen einen Einfluss haben auf die 
Bereitschaft, Verantwortung zu übernehmen.“219 Die subjektive Beurteilung einer 
Situation, in der die handelnde Person verantwortlich war, hat besondere Bedeutung 
für das Selbstbewusstsein. Zu diesem Ergebnis kamen Auhagen und Zwikirsch 
nach der Analyse ihres Verantwortungsübernahmeexperiments.220  
Verantwortung ist darüber hinaus auch eng mit dem Konzept der Ethik verbunden. 
Verantwortlich handeln im Sinne der Übernahme normtheoretischer Haltungen 
genügt zunächst nicht. Vielmehr gehört auch dazu, dass das Individuum in der Lage 
ist zu reflektieren, welche Folgen das Handeln für die soziale Umwelt hat. Der 
Rückbezug auf ethische Normen ist moralisch erwünscht, es geht jedoch auch 
darum das Handeln verantwortungsethisch, hinsichtlich seiner nachhaltigen sozialen 
Wirkung zu prüfen.  
Heffels bezieht sich in seinem Buch „Pflege gestalten – Eine Grundlegung zum 
verantwortlichen Pflegehandeln“ auf Löwisch, der Handlungsverantwortung als ein 
„Ausgleichen dreier Verantwortungsbereiche“ versteht. Die 3 
Verantwortungsbereiche sind „Funktions-, Gemeinwohl- und 
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Gewissensverantwortung“. 221  Der Mensch sieht sich der Erwartungshaltung 
gegenüber, seinen unterschiedlichen Rollen gerecht zu werden. So wird vom Arzt 
erwartet, Patienten zu behandeln, zu heilen; gleichzeitig wird von ihm aber auch die 
Rollenerfüllung des Vaters und Ehemanns erwartet. Die Erfüllung der jeweiligen 
Rollenerwartung wird als Funktionsverantwortung verstanden. In Ergänzung zu den 
normativen Funktionen bestehen Gemeinwohlorientierungen, die das Handeln 
entlang des „legalen geregelten Miteinanders“ bestimmen. 
Gemeinwohlverantwortlichkeit fordert die „Beachtung des Rechts und impliziert (...) 
legalistisches Handeln“.222 Die Gewissensverantwortung gilt in den Ausführungen 
Heffels als höchste Instanz für Entscheidungen für oder gegen Handeln. Juristisch 
und moralisch ist jeder für sein Handeln verantwortlich. Gewissensverantwortung 
steht für die „bewusste Wahrnehmung personaler Verantwortlichkeit“ mit dem 
Gewissen als die Ebene, die „Vernunfthandeln ermöglicht“.223 
Der Verantwortungsbegriff verweist also gesellschaftlich auf die „Folgen von 
Handlungen, für die der Handelnde einzustehen hat.“ 224  Interessant ist, wie 
Schönherr-Mann in seinem Buch „Die Macht der Verantwortung“ die Ausprägungen 
und Konsequenzen von Verantwortung, gesellschaftlich betrachtet, diskutiert. Darin 
fragt er, ob beispielsweise Politiker wirklich Verantwortung übernehmen. Unter 
Berücksichtigung der Definition von Verantwortung, wonach der Handelnde für die 
Folgen einzustehen hat, tritt ein Politiker bei Misserfolg vielleicht zurück, aber 
persönlich haftet er nicht für die Folgen. Während ein Handwerker, Arzt oder 
Architekt für die Folgen fehlerhaften Handelns persönlich Verantwortung 
übernehmen muss. Dagegen verfügen Institutionen, wie Behörden, Firmen, 
Verbände über etablierte Verantwortungsstrukturen, indem sie z.B. 
Entschädigungen leisten können.  
Die Autorin Renate Tewes hat sich in einem Forschungsprojekt mit der Thematik 
der Verantwortung in der pflegerischen Praxis beschäftigt. In ihrer Veröffentlichung 
„Pflegerische Verantwortung“ hat sie sich der Forschungsfrage gewidmet, wie 
Pflegende ihre pflegerische Verantwortung im Berufsalltag erleben und welche 
Aspekte den Umgang mit pflegerischer Verantwortung fördern oder hemmen.225 Ob 
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eine Pflegeperson Verantwortung übernimmt oder nicht, hängt mit verschiedenen 
Faktoren des beruflichen Verantwortungserlebens zusammen. Bezogen auf den 
pflegerischen Berufsalltag fand Tewes in ihrer empirischen Studie heraus, dass 
unklare Aufgabenbereiche, Nichteinhalten von Regeln, Aufgabenzuteilung nach 
Sympathie, Misstrauen, Lästern und Reflexionsverbot von Zusammenarbeitsregeln, 
die Übernahme von Verantwortung behindern. Sofern Instrumente der Macht 
ausschließlich bei der Leitung bleiben und sie keine Verantwortung delegiert, führt 
dies dauerhaft zur Unterdrückung des Selbstbewusstseins der Teammitglieder. 
Demgegenüber sind gegenseitiges Vertrauen, Wertschätzung, offene 
Kommunikation, Fehlerfreundlichkeit und erwünschte Selbstreflexion nur einige der 
im Studienergebnis von Tewes genannten Faktoren, die die Übernahme von 
Verantwortung einzelner Mitarbeiter im Pflegeteam fördern. In den Ausführungen 
über die Frage, warum Pflegenden Verantwortungsübernahme schwer fallen kann, 
stützt sie sich auf Autoren, wie Clift (1992), Wolf (1989), Graham und Gutwetter 
(1996). Dabei wird betont, dass eher inkompetentes Pflegehandeln durch mögliche 
Fehler sichtbar wird, wohingegen professionelle und kompetente Pflegeleistung 
oftmals auch therapeutischen Charakter für den Patienten hat, dies aber nicht der 
Pflegeperson zugeschrieben und auch gesellschaftlich nicht so kommuniziert wird. 
Das Bewusstsein um die Unsichtbarkeit pflegerischen Handelns, verbunden mit der 
allgemein geringen Wertschätzung des Pflegeberufes hemmt die Ausbildung eines 
hohen Verantwortungs- und Selbstwertgefühls. Berufshistorisch betrachtet haben 
die Angehörigen des Pflegeberufes die Unsichtbarkeit ihrer Tätigkeit und die 
Reduktion auf das Ausführen von Anordnungen akzeptiert und eher Energie in die 
Gestaltung von Anpassungsverhalten investiert.226    
Die zweite Gruppendiskussion war maßgeblich von der Debatte um die Übernahme 
der Verantwortung der ärztlichen Tätigkeit geprägt. Die kritischen Anmerkungen zur 
Verantwortungsübernahme, zu Äußerungen über Angst, etwas zu übersehen, 
überfordert zu sein, sind neben den selbstbewussten Wortmeldungen anderer 
Studienteilnehmer im Ergebnis wichtig und auch für die Gesamtbetrachtung der 
Studie relevant. Zwar wurde diese Kritik von der Minderheit geäußert, aber auf 
Grund der geringeren Anzahl der Teilnehmer in der zweiten Gruppendiskussion 
sollten die Ergebnisse, und insbesondere die Kritikpunkte hinsichtlich Überforderung 
und Ablehnung der Verantwortungsübernahme, erneut einer Befragung unterzogen
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 werden. Deshalb wurde eine bundesweite schriftliche Befragung initiiert, die die 
Ergebnisse der Gruppendiskussion stabilisieren sollten. Die folgenden Kapitel 
beschreiben die Erstellung des Fragebogens, die Durchführung und die Ergebnisse 
der Befragung unter Endoskopiepflegepersonen in Deutschland.  
 
 
12. METHODE DER SCHRIFTLICHEN BEFRAGUNG UND    
      GÜTEKRITERIEN 
In der qualitativen Sozialforschung gehören insbesondere 
Datenerhebungsverfahren zum Kanon der Methoden, die in erster Linie auf 
Kommunikation beruhen, wobei schriftliche Verfahren natürlich nicht 
ausgeschlossen, aber weniger anwendbar sind. Der klassische Fragebogen zählt zu 
den prominenten Instrumenten der Datenerhebung der quantitativen 
Sozialforschung. Vor der konkreten Vorstellung des hier entwickelten Fragebogens 
erfolgt zunächst die Darlegung einiger wissenschaftlicher Grundregeln für die 
Erstellung von Fragebögen im Allgemeinen. Es ist hinlänglich bekannt, dass die 
Konstruktion eines Fragebogens und seiner Items entscheidenden Einfluss auf die 
Qualität der Ergebnisse haben. Der wissenschaftliche Anspruch bei der 
Datenerhebung ist, dass möglichst exakte und fehlerfreie Werte ermittelt werden. 
Die vollständige Abwesenheit von Fehlern ist ein Qualitätskonstrukt, das kaum in 
seiner Vollständigkeit erreicht werden kann. In der „klassischen Testtheorie“ (KTT) 
fassen Axiome der KTT anzustrebende Gütekriterien zusammen. So sollen 
Messungen möglichst „objektiv, zuverlässig und gültig“ sei.n 227  Als wichtige 
Nebengütekriterien nennen die Autoren Lienert und Raatz „Normierung, 
Vergleichbarkeit, Ökonomie und Nützlichkeit“.228 
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Unter der Objektivität eines Tests verstehen Lienert und Raatz den Grad der 
Unabhängigkeit eines Tests vom Untersucher.229 Das bedeutet, wenn verschiedene 
Untersucher den Test mit denselben Studienteilnehmern durchführen, müssten die 
gleichen Ergebnisse ermittelt werden. Zudem werden zwischen Durchführungs-, 
Auswertungs- und Interpretationsobjektivität unterschieden. Die 
Durchführungsobjektivität wäre dann in Frage zu stellen, wenn zwei Forscher bei 
einem Probanden unterschiedliches Antwortverhalten auslösen würden. 
Demgegenüber müsste die Auswertungsobjektivität geprüft werden, wenn zwei 
Forscher bei gleichem Antwortverhalten zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen. 
Und schließlich muss die Interpretationsobjektivität hinterfragt werden, wenn zwei 
Forscher die Ergebnisse deutlich unterschiedlich interpretieren.230  
 
Zuverlässigkeit (Reliabilität) 
Von größerer Bedeutung als die Objektivität eines Tests ist dessen Zuverlässigkeit. 
Reliabel ist ein Test, wenn dieser unter den gleichen Bedingungen und mit 
denselben Studienteilnehmern zu gleichen Ergebnissen führt.231 Lienert und Raatz 
weisen darauf hin, dass innerhalb der Reliabilitätsprüfung die Konzentration auf den 
beobachteten Messwerten liegt und nicht auf dem Wert der Interpretation. Dabei 
wird der Grad der Reliabilität mit dem Reliabilitätskoeffizienten ausgedrückt, der 
Aussagen über die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse macht.232 Die Zuverlässigkeit 
eines Tests ist nicht automatisch gegeben, sondern muss mit Hilfe unterschiedlicher 
mathematischer Methoden festgestellt werden. Zu diesen Methoden gehören die 
Retest- Methode, die Paralleltest- Methode und die Methode der Testhalbierung 
bzw. die Prüfung der inneren Konsistenz.233 Auf eine ausführliche Erläuterung der 
einzelnen Reliabilitätsprüfungen wird hier verzichtet und auf die angegebene 
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Bei der Prüfung der Validität steht die Frage im Zentrum, ob das Testinstrument 
(Fragebogen) auch wirklich das misst, was es messen soll. Wenngleich ein 
entwickelter Fragebogen objektiv ist und ein hoher Reliabilitätskoeffizient ermittelt 
wurde, bedeutet das noch nicht, dass das Erhebungsinstrument valide ist. Rainer 
Schnell formuliert dazu: “Ein Instrument ist um so reliabler, je weniger zufällige 
Fehler die Messung beeinflussen; ein Instrument ist um so valider, je weniger 
systematische Fehler die Messung beeinflussen“. 234  Daraus muss die 
Schlussfolgerung gezogen werden, dass die Validität eines Tests zu dem 
Gütekriterium mit der höchsten Gewichtung zählt. In der Literatur werden die 
Inhaltsvalidität, die Kriteriumsvalidität und die Konstruktvalidität unterschieden. 
Inhaltliche Validität ist dann gegeben, wenn möglichst alle Kriterien zu dem 
untersuchten Thema in Form von Items operationalisiert wurden. In der Regel wird 
einem Test inhaltliche Validität durch den Konsens von Experten zugeschrieben. Im 
Kontrast zur Inhaltsvalidität ist die Ermittlung der Konstruktvalidität an die 
Überprüfung der Übereinstimmung mit dem theoretischen themabestimmenden 
Konzept gebunden. Die Bestimmung der Kriteriumsvalidität kann wiederum mit Hilfe 
eines Koeffizienten berechnet werden. 235  Dabei werden die Testergebnisse mit 
einem sogenannten „Aussenkriterium“ ins Verhältnis gesetzt. Die Kriteriumsvalidität 
unterscheidet sich darüber hinaus auch noch in Übereinstimmungs- und 
Vorhersagevalidität. Sofern das Verhalten von Probanden auch deren Einstellungen 
entspricht, also die beobachteten Verhaltensweisen mit den ermittelten 
Einstellungen zusammenhängen, liegt Vorhersagevalidität vor.236  
 
Neben den wissenschaftlich fundierten Gütekriterien können sich bei der 
Fragebogenkonstruktion weitere Fehlerquellen ergeben, die im Vorfeld beachtet 
werden sollten. So betonen Faulbaum, Prüfer und Rexroth, dass der Forscher bei 
der Entwicklung von Fragen reflektieren muss, ob die „Interpretationsleistung“ von 
den Befragten auch wirklich erbracht werden kann. Diese Reflexionsarbeit des 
Forschers zielt auf die Verständlichkeit und Klarheit der Fragen ab. Darüber hinaus 
muss auch geprüft werden, ob die Antwortvorgaben angemessen und passend sind 
und ob die Fragen mögliche beeinflussende Nebeneffekte verursachen können.237 
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Die Qualität von Fragebögen sollte hinsichtlich der Qualität, der Verständlichkeit und 
der Handhabbarkeit in Form eines Pretestverfahrens geprüft werden. Hierzu haben 
Prüfer und Rexroth einen Evaluationsbogen für die Überprüfung des Fragebogens 
vorgestellt. Darin sind Qualitätskriterien enthalten, die systematisch erfasst werden 
müssen, um eine qualitative Urteilsaussage über das Erhebungsinstrument treffen 
zu können.238  
Zusätzlich erwähnt Atteslander die sprachliche und inhaltliche Verständlichkeit von 
Fragen. So sollten möglichst Fachausdrücke vermieden werden. Das inhaltliche 
Verständnis kann darüber hinaus auch im Rahmen eines Pretests mittels 
Kontrollfragen überprüft werden.239 
Es werden offene, geschlossene und halboffene Fragen differenziert. Bei offenen 
Fragen werden dem Befragten keine Antwortmöglichkeiten angeboten, während 
geschlossene Fragen vorformulierte Antworten vorgeben. Bei halboffenen Fragen 
(Hybridfragen) sind Antworten vorgegeben, jedoch verbunden mit der Möglichkeit, 
zusätzliche Antworten zu geben.240 Die Autoren Faulbaum, Prüfer und Rexroth 
ergänzen die Liste der Fragenkategorien um Faktfragen, Wissensfragen, 
Einstellungs- und Meinungsfragen sowie Überzeugungsfragen.241 
Im Rahmen der Testkonstruktion muss neben den verschiedenen Fragetypen auch 
die Art der „Beurteilungsaufgabe“ 242  festgelegt werden. Unter dem Begriff 
<Beurteilungsaufgaben> werden die zur Verfügung stehenden Skalen 
zusammengefasst. Hierzu zählen die visuelle Analogskala und die diskret gestufte 
Ratingskala, wobei zudem auch bestimmt werden muss, ob die Skala unipolar oder 
bipolar ausgerichtet werden soll. Bei der bipolaren Skala (ungerichtet) hat der 
Befragte die Möglichkeit, seine Antwort zwischen zwei Polen zu wählen (starke 
Zustimmung oder starke Ablehnung). Hingegen hat die unipolare Skala (gerichtet) 
einen Bezugspunkt, der die geringste Zustimmung (oder Ablehnung) ausdrückt und 
einen positiven (oder negativen) Pol, der die stärkste Zustimmung (oder Ablehnung) 
kennzeichnet243. Darüber hinaus kann eine Skala über numerische, verbale oder 
optische bzw. symbolische Markierungen verfügen.  
Sowohl Bortz/ Döhring als auch Moosbrugger/ Kevala diskutieren die ungerade und 
gerade Abstufung auf numerischen oder verbalen Ratingskalen. Bortz und Döhring 
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verweisen auf Untersuchungen, die veranschaulichen, dass die Stufenzahl keine 
Auswirkung auf die Validität der Skala hat.244 Moosbrugger und Kevala diskutieren 
dagegen konkrete Vor- und Nachteile bei der Verwendung ungerader Stufenzahl. 
Wobei sie argumentativ klar unterscheiden zwischen einer „neutralen 
Mittelkategorie“ und einer „Weiß-nicht-Kategorie“. Die Verwendung einer „Weiß-
nicht-Kategorie“ bietet dem Befragten eine beantwortbare Merkmalsausprägung an. 
Das schwächt die Interpretation ab, dass die Probanden aus Protest oder aus 
Unwissenheit in die Mitte ‚flüchten’. Die Autoren empfehlen eine gute Abwägung, die 
Weiß-nicht-Kategorie zu verwenden und raten tendenziell von der neutralen 
Mittelkategorie ab.245 Ausführungen über geeignete Befragungsverfahren sollen den 
theoretischen Teil abschließen.  
Neben mündlichen Befragungen (Interviews) kann die Datenerhebung auch 
schriftlich per Post, per e-mail oder direkt online durchgeführt werden. In der 
Interviewsituation unterscheidet Atteslander wenig strukturierte, teilstrukturierte und 
stark strukturierte Interviews. 246 Darüber hinaus bietet Atteslander einen 
Perspektivwechsel an, indem er die Sicht wegführt von der Erstellung eines 
perfekten Befragungsinstrumentes hin zur Forscherperspektive. Damit wird die Sicht 
frei für die Gesamtschau der Interviewsituation, die maßgeblich auch vom Ansatz 
des Forschers geprägt ist. Sozialwissenschaftler, die sich als Instrumentalisten 
verstehen, werden verstärkt den Blick auf das Instrument, den Fragebogen, richten 
und möglicherweise für mündliche Befragungen weniger eine gezielte Schulung ins 
Auge fassen. Interaktionisten hingegen fokussieren das Gespräch, beobachten 
auch nonverbale Reaktionen auf Fragen, die durchaus im psychologischen Kontext 
mit der Person des Interviewers zusammenhängen und Einfluss auf die 
Beantwortung und somit auf die Ergebnisse haben. Atteslander betont die sich im 
Fluss befindende Diskussion über beide Positionen, die im sozialwissenschaftlichen 
Diskurs einer „theoretischen Grundlegung“ zugeführt werden sollte.247 
Als Vorteile in der schriftlichen Methode werden sowohl die Vermeidung von Fehlern 
im Interview als auch die Tatsache anerkannt, dass die Aussagen ehrlicher und 
überlegter seien, da die Interviewperson nicht dabei ist, und möglicherweise auch 
mehr Zeit für die Wahl der Antworten gegeben ist.248 Zusätzlich bemerken die 
Autoren Schnell R et al., dass der Zeitpunkt für die die Beantwortung durch den 
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Befragten selbst gewählt werden kann und bei Versicherung der Anonymität seien 
die Aussagen auch glaubwürdiger.249 Die Wahrscheinlichkeit, in Interviewsituationen 
sozial erwünschte Antworten zu erhalten, ist höher als bei schriftlichen Befragungen.  
Die Rücklaufquote bei postalischem Versand hängt insbesondere von der 
Motivation, von den Erfahrungen der angesprochenen, potentiellen Teilnehmer ab. 
Darüber hinaus ist für den Forscher nicht überprüfbar, ob die Teilnehmer die 
Fragebögen auch wirklich selbst ausfüllen und ob die Wahl der Antwortkategorie 
aus echtem thematischem Interesse oder aus nicht ablehnbarem Pflichtgefühl 
erfolgte. Bei Internetbefragungen wird differenziert, ob es sich um eine echte Online-
Befragung handelt, bei der der Fragebogen nur im Netz einsehbar und ausfüllbar ist 
oder ob der Teilnehmer den Fragebogen per e-mail zugeschickt bekommt. Dabei 
stellt sich das Problem, der Abgrenzung der Zufallsstichprobe aus einer zu 
definierenden Grundgesamtheit. Die Autoren Schnell R et al., beschreiben aus dem 
Bereich der Marktforschung eine mögliche Lösung der vorbeschriebenen 
Problematik. Die Stichprobe wird aus einer bestimmten Bevölkerungsgruppe 
gezogen. Sofern die befragte Person mit weiteren Befragungen einverstanden ist, 
wird sie „Mitglied des Access-Panels“. Unproblematisch ist dieses Vorgehen 
hinsichtlich der Generalisierung der Ergebnisse auf die Grundpopulation dennoch 
nicht.250  Die Befragung per e-mail ist bereits erwähnt worden. Dabei kann der 
Befragte den Fragebogen direkt am Computer ausfüllen und als e-mail Anhang 
zurück schicken, es kann auch sein, dass der Fragebogen ausgedruckt werden 
muss und ausgefüllt postalisch zurück geschickt wird oder als dritte Variante können 
beide Vorgehensweisen möglich sein. Die Bitte, elektronisch versandte Fragebögen 
postalisch zurückzuschicken, kann sich negativ auf die Rücklaufquote auswirken. 
Zudem muss auch beachtet werden, dass die Formatierung des Fragebogenlayouts 
beim E-mail Empfänger unverändert ankommt. Es gelten ähnliche Voraussetzungen 
für eine auswertbare Rücklaufquote wie bei postalischen Befragungen, zu denen 
nicht nur die vorherige Information über die Befragung zählt, sondern auch die 
Ermahnung an die Rücksendung des Fragebogens. Hinzu kommt, dass sich die 
Anwendung von E-mail- Befragungen insbesondere in organisierten Gruppen mit 
bekannten e-mail Listen und hoher Motivation eignet. 251  Hinsichtlich der 
Verbesserung der Rücklaufquote beziehen sich Porst, Ranft und Ruoff auf die „Total 
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Design Method“ von Dillmann. 252  Die „Total Design Method“ berücksichtigt 
insbesondere die Aspekte, die die Motivation der Befragten erhöhen soll. Die 
Befragungsteilnehmer sollen die Bedeutung ihrer Mitwirkung erkennen und 
gleichzeitig soll deren Aufwand insgesamt (Zeit, schwierige Fragen) so gering wir 
möglich gehalten werden. Die Rücklaufquote kann beeinflusst werden durch das 
Thema, das Interesse bei den Befragten hervorrufen kann, durch die Länge des 
Fragebogens aber auch, wie bereits erwähnt, durch kurze, leicht verständliche 
Frageformulierungen.253  
Weitere Sonderformen der Befragungen, wie Leitfadengespräche oder narrative 
Interviews sollen hier nicht vertieft werden. 
 
12.1 FRAGEBOGEN - PRETEST 
Der im Rahmen dieser Arbeit entwickelte Fragebogen sollte die Ergebnisse der 
zweiten Gruppendiskussion stabilisieren und die Häufigkeitsverteilung der 
Antworten deskriptiv ermitteln. Die insbesondere in der zweiten Gruppendiskussion 
ermittelten Ergebniskategorien beziehen sich auf die Auswirkung der Auswertung 
der Kolonkapselendoskopie auf das Berufsbild und auf Einstellungen zur 
Verantwortungsübernahme. Die Vordetektion kann sich die Mehrzahl der an der 
Gruppendiskussion beteiligten Endoskopiepflegepersonen nach entsprechender 
Schulung vorstellen. Diese neue Aufgabe wäre durchaus auch eine Möglichkeit, das 
Berufsbild positiv zu verändern und attraktiver zu machen. Dennoch ist der Respekt 
vor der Verantwortungsübernahme deutlich spürbar. Die Angst, etwas zu 
übersehen, könnte den Ergebnissen folgend, zu Überforderung führen. Aus der 
Analyse der Gruppendiskussion ergibt sich die Verantwortungsübernahme als 
Problem für einige Pflegepersonen. Um diesen Aspekt der Verantwortung intensiver 
zu untersuchen, wurde ein Fragebogen erstellt, der genau diese zentralen 
Ergebnisse einschloss. Den Fragen wurde eine kurze Erläuterung der klinisch- 
praktischen Situation vorangestellt, wobei Einführungsfragen die Erfahrung mit der 
klinischen Methode der Kapselendoskopie evaluierten. Die Befragungsteilnehmer 
wurden gebeten, 10 Aussagen hinsichtlich der Stärke ihrer Zustimmung zu 
beurteilen. Dabei wurde die verbale Ratingskala herangezogen mit den 
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Merkmalsausprägungen: „stimme voll und ganz zu“, „stimme zu“, stimme eher nicht 
zu“, stimme gar nicht zu“ und „nicht relevant“. In Anlehnung an die theoretischen 
Grundlagen zur Qualitätssicherung eines Fragebogens wurde vor der bundesweiten 
schriftlichen Befragung ein Pretest durchgeführt. Zu diesem Pretest wurde im 
Rahmen einer gastroenterologischen Kongressveranstaltung geladen. Dabei 
wurden 12 Teilnehmer angesprochen, die zwar alle Endoskopiepflegepersonen 
waren, aber über einen unterschiedlichen Erfahrungs- und Ausbildungsstand 
hinsichtlich Fachweiterbildung und Leitungsposition verfügten. Die Pretestteilnehmer 
wurden jedoch nicht darüber informiert, dass es sich hierbei um die 
Ergebniskategorien der Gruppendiskussion handelte. Die Teilnehmer wurden 
gebeten, den Fragebogen bis zum kommenden Tag auszufüllen. Dabei wurde an 
jeden Teilnehmer der Fragebogen und zusätzlich ein Evaluationsformular zum 
Fragebogen ausgegeben (Tab. 20). Die Bewertungskriterien des Fragebogens 
umfassten Beurteilungsparameter, wie die Länge des Fragebogens, das 
Zeitempfinden bezüglich der Bearbeitung, die Verständlichkeit der Fragen, der Grad 
der Beantwortungssschwierigkeit, die Interessantheit der Thematik sowie die 
Benennung von heiklen Fragen. Abschließend sollte eine Gesamtbewertung 
abgegeben werden. Als Antwortmodelle konnten zu den einzelnen Parametern auf 
Grund der Sinnhaftigkeit nicht durchgehend die gleichen Beurteilungsbegriffe 
genutzt werden. So wurden Beurteilungsaufgaben für die Fragen nach der Länge 
und des Zeitempfindens dem Kontinuum der Längenbeurteilung entnommen. Für 
die Beurteilung der Verständlichkeit und des Schwierigkeitsgrades der Fragen 
wurden Merkmalsausprägungen wie „sehr leicht“, „eher leicht“, „eher schwierig“, 
„sehr schwierig“ verwendet. Bei der Beurteilung der Interessantheit der Thematik 
sollten die Befragten ihre Antwort zwischen „sehr interessant“ bis „völlig 
uninteressant“ wählen und die abschließende Gesamtbewertung erfolgte über die 
Bewertungen „schlecht“, „mittel“, „gut“ und „sehr gut“. Die Teilnehmer konnten sich 
der Bewertung einzelner Kriterien enthalten. Darüber hinaus wurde den 
Pretestteilnehmern die Möglichkeit eröffnet, Fragen in Form von Freitext zu 
beantworten. Insbesondere wurde der Benennung und Diskussion von heiklen 
Fragen und Begriffen im Freitextbereich Raum gegeben. Damit sollten weitere 
Kritikpunkte erfasst werden, die über die Länge, die Verständlichkeit und die 
Interessantheit  des Fragebogens hinausgingen.  
Zur Anordnung der Merkmalsausprägungen sei erwähnt, dass die Richtung der Pole 
von positiven zu negativen Merkmalen im Verlauf des Evaluationsbogens bewusst 




nicht einheitlich war. Damit war eine minimale Motivations- und 
Konzentrationsüberprüfung innerhalb des Pretestverfahrens verbunden. 
Die Rückgabe der ausgefüllten Fragebögen und der Evaluationsbögen wurde für 
den Folgetag vereinbart. Im Rahmen des Auswertungstreffens wurden weitere 
mündliche Rückmeldungen gegeben, die von der Autorin dokumentiert wurden. 
Die nachfolgenden Abbildungen zeigen den entwickelten Fragebogen mit den zu 
bewertenden Aussagen und das Evaluationsformular mit den ergänzenden 
Zusatzfragen. 




12.2 FRAGEBOGEN ZUM ERLEBEN BERUFLICHER VERANTWORTUNG 
 
Abb. 9, Fragebogen zum Erleben beruflicher Verantwortung 
 




12.3 EVALUATION DES FRAGEBOGENS 
 
Tab. 20, Evaluationsformular für Fragebogen254 
 
Es waren in dem Zusammenhang, auch unter Berücksichtigung der Empfehlungen 
von Prüfer/Rexroth, folgende Zusatzfragen wichtig: 
 
§ Gibt es fehlende oder missverständliche Formulierungen? 
§ Wie wird die Zeitform (Konjunktiv) empfunden? 
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Beurteilung der Länge des 
Fragebogens 
viel zu lang eher zu 
lang 




    
Zeitempfinden in Bezug auf die 
Bearbeitung 








    
Verständlichkeit der Fragen sehr leicht 
 








    
Beantwortungsschwierigkeiten 
bei einzelnen Fragen 
sehr leicht 
 








    
heikle Fragen, die ungern 
beantwortet werden 
(bitte Fragennummer angeben) 
 
 




    













    








    




§ Gibt es Schwierigkeiten, Rückfragen, Unmutsäußerungen im 
Zusammenhang mit der Beantwortung? (evtl. Hinweis auf 
Konstruktionsmängel) 
§ Genügen die einleitenden, die Situation beschreibenden Sätze aus, um die 
potentielle klinische Situation zu erklären? 
§ Gibt es eine Frage, die nicht verstanden wurde? 
§ evtl. beim Ankreuzen: „nicht relevant“ – Begründung einfordern!! 
§ Verbesserungsvorschläge/ Änderungswünsche   
 
 
12.4 ERGEBNISSE FRAGEBOGEN- PRETEST 
Für die Teilnahme am Pretestverfahren hatten sich 12 Endoskopiepflegepersonen 
bereit erklärt. 11 Teilnehmer hatten den Fragebogen und das Formular ausgefüllt. 
Die inhaltliche Beantwortung der Fragen im Fragebogen stand nicht im Zentrum des 
Interesses. Vielmehr lag das Augenmerk auf der Beurteilung des 
Erhebungsinstrumentes durch die Pretestteilnehmer. 11 Endoskopiepflegepersonen 
bewerteten die Länge des Fragebogens mit der Merkmalsausprägung „in Ordnung“. 
Die Zeit für die Bearbeitung der Fragen empfanden 7 als eher zu kurz, 4 Personen 
enthielten sich. Die Verständlichkeit der Fragen beurteilten 2 Kollegen als „sehr 
leicht“ und 9 als „eher leicht“. Den Grad der Beantwortungsschwierigkeit empfanden 
5 als „sehr leicht“ und 6  als „eher leicht“. Für 7 Teilnehmer war das untersuchte 
Thema „sehr interessant“ und für 4 „eher interessant“. Insgesamt bewertete die 
Mehrzahl der Befragten den Fragebogen gut (4 „sehr gut“, 5 „gut“, 1 „mittel“ und 1 
Person enthielt sich). 
 
Im anschließenden mündlichen Kritikgespräch wurden zu den nachfolgend noch 
einmal aufgeführten Fragen folgende Anmerkungen der Pretestteilnehmer 
dokumentiert: 
 
a) Gibt es fehlende oder missverständliche Formulierungen? 
§ es fehlt die Frage nach der finanziellen Anerkennung 
§ zu Frage 3 wollten einige noch die Ergänzung anfügen: „wenn ich 
genügend Zeit/ Personal hätte“ 
§ 1 Anmerkung zu Frage 3: „(...) bei entsprechender Berücksichtigung 
im Stellenplan (...)“ 




§ im Bereich der „heiklen Fragen, die ungern beantwortet werden“, 
wurden von 3 Personen die Fragen 4 und 5 genannt  
§ das Wort Angst wäre eher falsch – besser: Befürchtungen, 
Bedenken, Sorge 
 
b) Wie wird die Zeitform (Konjunktiv) empfunden? 
§ gut 
c) Gibt es Schwierigkeiten, Rückfragen, Unmutsäußerungen im 




d) Genügen die einleitenden, die Situation beschreibenden Sätze aus, um 
die potentielle klinische Situation zu erklären? 
§ gut 
§ kurz 
e) Gibt es eine Frage, die nicht verstanden wurde? 
§ nein 
f) evtl. beim Ankreuzen: „nicht relevant“ – Begründung einfordern! 
§ Person 1: „nicht relevant“ wird als überflüssig angesehen 
§ Person 2: „nicht relevant“ wurde nicht beachtet 
§ Person 3: für mich heißt „nicht relevant“ keine Meinung zu haben 
§ Person 4: „nicht relevant heißt für mich: kein Problem 
§ Person 5: „Ausprägung „nicht relevant“ weglassen, kam als Antwort 
nicht in Frage 
 
 
g) Verbesserungsvorschläge/ Änderungswünsche   
§ Reihenfolge der Fragen ändern, da dann besserer Fluss (3x genannt) 
§ Fragereihenfolge besser: erst Frage 3, dann Frage 6, und dann Frage 
4 
§ Reihenfolge so lassen (8x genannt) 





Die Anmerkungen, Kritiken und Hinweise der Pretestteilnehmer wurden ernst 
genommen. So wurde die Merkmalsausprägung „nicht relevant“ entfernt. Im 
Rahmen fehlender bzw. missverständlicher Begriffe wurde das Wort „Angst“ entfernt 
und durch Sorge oder Bedenken ersetzt. Dem Kritikpunkt (oder auch Wunsch), die 
Items „finanzielle Anerkennung“ und den Zusatz „wenn ich genügend Zeit und 
Personal hätte“ hinzuzufügen, konnte nicht entsprochen werden. Zwar sind diese 
beiden Faktoren ebenfalls von großer Bedeutung in den Endoskopieabteilungen, 
aber diese Themen sind an anderer Stelle zu diskutieren und gehören nicht in den 
Diskurs um die Übernahme höherer, beruflicher Verantwortung. Die Reihenfolge der 
Fragen wurde bereits von Anfang an bewusst gewählt. Die Items bewegten sich auf 
einem Kontinuum von `positiv` über `kritisch/ negativ` wieder zurück zu `positiv`. Es 
folgten nach 3 motivierten Aussagen 4 negative/ kritische Aussagen und dann 
wieder 3 Items mit hoher Motivation. Diese Bewegung war von der Forscherin 
bewusst als psychologisch/ kognitive Balance gewählt worden.  
 
Mit Blick auf das Ergebnis der zweiten Gruppendiskussion, wurde die Übernahme 
der ärztlichen Auswertungstätigkeit (Vordetektion) nicht unkritisch angenommen. 
Neben selbstbewussten Einstellungen bezogen auf die Erlernbarkeit und die 
Vorstellung, diese neue Aufgabe der Vordetektion als Tätigkeit gut ausgebildeter 
Endoskopieschwestern und Endoskopiepfleger zu sehen, gibt es auch Meinungen 
von Probanden, die sich überfordert fühlen würden und Sorge hätten, einen für den 
Patienten relevanten Befund zu übersehen.  
Vor diesem Hintergrund erschien die zusätzliche Erstellung des Fragebogens 
sinnvoll, um die Einstellungen und das Verhalten von Endoskopieassistenzpersonen 
noch genauer zu untersuchen. Nach der Auswertung der Gruppendiskussionen 
ergab sich deshalb die Frage, ob die Einstellung der Pflegepersonen deren 
Verhalten beeinflusst, ob es Unterschiede in der Einstellung gibt zwischen 
fachweitergebildeten Endoskopiepflegepersonen und denen, die keine 
Fachweiterbildung absolviert haben. Die Ergebnisse der Fragebögen sollen hier nur 
hinsichtlich der Häufigkeit der Antworten zu jedem Item ausgewertet werden. Eine 
weiterführende statistische Analyse zu Korrelationen ist auf Grund der 
beispielsweise fehlenden Validitätsprüfung qualitativ nicht sinnvoll.  




Es soll jedoch dargelegt werden, wie viele Pflegepersonen und Medizinische 
Fachangestellte mit und ohne endoskopische Fachweiterbildung neue Aufgaben 
übernehmen würden und somit auch bereit wären, mehr Verantwortung zu tragen.  
 
12.5 DATENERHEBUNG 
Für die bundesweite schriftliche Befragung wurde aus dem Bereich der E-mail 
Befragung die „Mixed-Mode-Survey“- Methode255 gewählt. Diese Methode erlaubte 
das computergestützte Ausfüllen und die Rücksendung des Fragebogens per E-
mail. Gleichzeitig konnten Befragungsteilnehmer, die eventuell technische 
Schwierigkeiten hatten, den Fragebogen ausdrucken und postalisch zurücksenden. 
Die Methode des E-mail- Surveys erschien geeignet, um in kürzester Zeit möglichst 
viele Endoskopieschwestern und Endoskopiepfleger in Deutschland für die 
Befragung zu erreichen. Endoskopieschwestern und Endoskopiepfleger sowie 
Medizinische Fachangestellte (MFA) in Deutschland bildeten die Grundgesamtheit 
für diese Befragung. Für die Bildung einer Stichprobe wurden einerseits die 
verfügbaren E-mail- Kontakte der Deutschen Gesellschaft für Endoskopie- 
Assistenzpersonal e.V. (DEGEA) zum Versand des Fragebogens per E-mail 
genutzt. Darüber hinaus konnten zwei Verteiler von Fachweiterbildungsstätten für 
den E-mail-Versand des Fragebogens genutzt werden. Insgesamt wurden 552 
Fragebögen per E-mail verschickt. Die Befragung mittels Fragebogen wurde von 
September bis November 2010 durchgeführt. Durch die „Mixed-Mode-Survey“- 
Methode wurden einige Fragebögen völlig anonym als E-mail- Anhang bei nicht auf 
die Person rückführbarer E-mail Adresse, per Post ohne Angabe des Absenders 
und in der dritten Variante wurden die Fragebögen mit erkennbarem Absender 
zurückgeschickt. Es wurde allen Teilnehmern die anonyme und absolut diskrete 
Verwendung der Daten zugesichert. Neben der Studienleitung hatte keine andere 
Person Zugang zu den Originaldaten der Befragungsteilnehmer.    
12.6 ERGEBNISSE 
Insgesamt wurden 118 vollständig ausgefüllte Fragebögen zur Auswertung 
zurückgeschickt (21,3%). Die Häufigkeitsverteilungen der Antworten werden 
nachfolgend deskriptiv dargelegt. Dabei wird zunächst die Struktur der Befragten 
vorgestellt und anschließend wird das Antwortverhalten aller Befragten erläutert. 
Daran schliesst sich die Darstellung der differenzierten Antworten an, die 
Endoskopiepflegepersonen und Medizinische Fachangestellte mit und ohne 
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endoskopische Zusatzfachweiterbildung gegeben haben. Es sei hier noch einmal 
erwähnt, dass die 10 Items zu Verhalten und Einstellungen hinsichtlich der 
Interpretationsaufgabe zentrale Ergebnisse der qualitativen Gruppendiskussionen 
sind. Da die Anzahl der Teilnehmer aus terminlichen Gründen in der zweiten 
Gruppendiskussion nach der Auswertung der 30 Kapselfilme geringer war, sollte mit 
dem Fragebogen die sich abzeichnende Tendenz aus dem qualitativen Ergebnis 
erneut geprüft werden. 
Unter den 118 Befragten waren 102 Krankenpflegepersonen, von denen 55 eine 
Fachweiterbildung absolviert hatten, 47 Personen hatten keine Fachweiterbildung. 
Der Fragebogen wurde darüber hinaus von 16 Medizinischen Fachangestellten 
beantwortet, wobei 12 eine endoskopische Zusatzausbildung hatten und 4 
beantworteten die Frage nach der Fachweiterbildung negativ (vgl. Tabellen 21- 24) 
 
 
KS mit Endoskopie-FWB 
 
Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 
Kumulierte 
Prozente 
Gültig Ja 55 46,6 46,6 46,6 
nein 63 53,4 53,4 100,0 
Gesamt 118 100,0 100,0  
Tab. 21, Anzahl Krankenpflegepersonal mit Endoskopiefachweiterbildung 
 
 
KS ohne FWB 
 
Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 
Kumulierte 
Prozente 
Gültig Ja 47 39,8 39,8 39,8 
nein 71 60,2 60,2 100,0 
Gesamt 118 100,0 100,0  
Tab. 22, Anzahl Krankenpflegepersonal ohne Endoskopiefachweiterbildung 
 
 






MFA mit Endoskopie-FWB 
 
Häufigkeit Prozent Gültige Prozente Kumulierte Prozente 
Gültig Ja 12 10,2 10,2 10,2 
Nein 106 89,8 89,8 100,0 
Gesamt 118 100,0 100,0  
Tab. 23,  Anzahl Medizinische Fachangestelte mit endoskopischer Zusatzausbildung  
 
 
MFA ohne FWB 
 
Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 
Kumulierte 
Prozente 
Gültig Ja 4 3,4 3,4 3,4 
Nein 114 96,6 96,6 100,0 
Gesamt 118 100,0 100,0  
Tab. 24, Anzahl Medizinische Fachangestelte ohne endoskopische Zusatzausbildung 
 
In 63,6% der Kliniken und Arztpraxen, in denen die Befragten tätig waren, wurde die 
Kapselendoskopie angeboten, wovon in 74 Fällen (62,7%) die PillCam SB und in 26 




Angebot der Kapselendoskopie 
 
Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 
Kumulierte 
Prozente 
Gültig Ja 75 63,6 63,6 63,6 
Nein 43 36,4 36,4 100,0 
Gesamt 118 100,0 100,0  
Tab. 25, Anzahl klinisches Leistungsangebot Kapselendoskopie 
 
 






Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 
Kumulierte 
Prozente 
Gültig Nein 44 37,3 37,3 37,3 
Ja 74 62,7 62,7 100,0 
Gesamt 118 100,0 100,0  





Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 
Kumulierte 
Prozente 
Gültig Nein 92 78,0 78,0 78,0 
Ja 26 22,0 22,0 100,0 
Gesamt 118 100,0 100,0  
Tab. 27 Dickdarmkapsel im klinischen Leistungsangebot 
 
 
Die große Mehrheit der befragten KS mit FWB kann sich die Vorauswertung der 
Kapselendoskopie als Bestandteil der endoskopischen Tätigkeiten vorstellen 
(81,8%; 70,2% KS ohne FWB). Von den 12 an der Befragung beteiligten 
Medizinischen Fachangestellten stimmten 9 zu, dass sie sich die Vorauswertung als 
Tätigkeit vorstellen könnten. Zudem sind auch 53 von 55 KS mit FWB davon 
überzeugt, dass man bei guter Schulung die Vordetektion lernen kann (96,3%; 
91,4% KS ohne FWB). Die meisten KS mit und ohne FWB würden gerne innerhalb 
ihrer beruflichen Tätigkeit in der Endoskopie neue Aufgaben übernehmen (85,4% 
bzw. 85,1%; MFA mit FWB 91,6% und MFA ohne FWB 100%). Mehr Veranwortung 
zu übernehmen sehen 85,4% der KS mit FWB und 80,8% der KS ohne FWB positiv. 
51 von 55 KS (92,7%) mit FWB würden sich bei der Vorauswertung nicht 
überfordert zu fühlen, bei den KollegInnen ohne FWB waren es 44 von 47 Befragten 
(93,6%). Sehr ähnliche Ergebnisse wurden bei den Medizinischen Fachangestellten 
ermittelt. Den fachlichen Austausch mit den Ärzten bewerteten 54 von 55 KS mit 
FWB (98,1%) und 45 von 47 KS ohne FWB (95,7%) positiv (vgl. Tab. 28 – 33). 
 










MFA ohne FWB259 
















































Tab. 28, Item: Die Vorauswertung der Kapselendoskopie kann ich mir als Teil meiner      






KS mit FWB KS ohne FWB MFA mit FWB MFA ohne FWB 














































Tab. 29, Item:  Die Vorauswertung von Kapselfilmen kann man bei guter Schulung lernen 
 
gerne neue Aufgaben 
übernehmen 
KS mit FWB KS ohne FWB MFA mit FWB MFA ohne FWB 















































Tab. 30, Item: Ich würde gerne neue Aufgaben übernehmen 
                                                
256 KS mit FWB = Krankenschwester/Krankenpfleger mit Fachweiterbilung 
257 KS ohne FWB = Krankenschwester/Krankenpfleger ohne Fachweiterbilung 
258 MFA mit FWB = Medizinische Fachangestellte mit Fachweiterbildung 
259MFA ohne FWB = Medizinische Fachangestellte mit Fachweiterbildung 





















KS mit FWB KS ohne FWB MFA mit FWB MFA ohne FWB 


















































KS mit FWB KS ohne FWB MFA mit FWB MFA ohne FWB 


















































Austausch mit Ärzten KS mit FWB KS ohne FWB MFA mit FWB MFA ohne FWB 














































Tab. 33, Item: Der fachliche Austausch mit den Ärzten wäre interessant 
 
 
Nicht ganz so überzeugend zeigte sich das Antwortverhalten bei der Frage, ob die 
Pflegepersonen Bedenken hätten, die Verantwortung zu übernehmen. Unter den KS 
mit FWB hätten 29% (16/55) Bedenken, die Verantwortung zu übernehmen, 
während 70,9% (39/55) diesem Item nicht zustimmen. Bei den KS ohne FWB hätten 
36,1% (17/47) hinsichtlich der Verantwortungsübernahme Bedenken und 63,8% 
(30/47) stimmten dem Item nicht zu. Unter den 12 Medizinischen Fachangestellten 
mit FWB würden 7 Personen keine Bedenken haben (vgl. Tab. 34). Ähnlich 
heterogen fallen die Werte aus bei der Frage, ob die Teilnehmer Sorge hätten, 
einen Befund zu übersehen. Hier antworteten 65,4% der befragten Pflegepersonen 
mit FWB, dass sie keine Sorge hätten etwas zu übersehen, während immerhin 
34,5% Befürchtungen hegen, einen für den Patienten relevanten Befund zu 
übersehen. 42,5% der Pflegepersonen ohne FWB hätte Sorge, einen Befund zu 
übersehen, 57,4% hätten dagegen keine Sorge. Von den 12 MFA mit FWB hätten 6 
befragte Personen Sorge, einen Befund zu übersehen. (Tab. 35). 85,4% der 
befragten KS mit FWB würde sich mit Schulung bei der Durchführung der 
Vordetektion nicht unsicher fühlen (76,5% KS ohne FWB; Tab. 36). Die Frage, ob 
sich die Übernahme der Auswertung positiv auf das Berufsbild des 
Endoskopiepflegepersonals auswirken würde, beantworteten 72,0% aller 











KS mit FWB KS ohne FWB MFA mit FWB MFA ohne FWB 


















































Tab. 34, Item: Ich hätte Bedenken, die Verantwortung zu übernehmen 
 
Sorge, etwas zu 
übersehen 
KS mit FWB KS ohne FWB MFA mit FWB MFA ohne FWB 



















































KS mit FWB KS ohne FWB MFA mit FWB MFA ohne FWB 
















































Tab. 36, Item: Ich würde mich trotz Schulung unsicher fühlen 







KS mit FWB KS ohne FWB MFA mit FWB MFA ohne FWB 




















































12.7 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE 
Die Rücklaufquote bei der schriftlichen Befragung zu Einstellungen und Verhalten 
bei der Auswertung der Kapselendoskopie betrug 21,3%. Die knappe Mehrheit 
(54%) der Pflegepersonen verfügte über eine abgeschlossene 
Endoskopiefachweiterbildung. Unter den 16 teilnehmenden Medizinischen 
Fachangestellten beantworteten 75% die Frage nach einer absolvierten 
Fachweiterbildung positiv. Insgesamt wurden in 63,6% der Kliniken und Praxen, den 
Arbeitsstätten der Befragten, die Kapselendoskopie im Leistungsportfolio der Klinik 
bzw. Praxis angeboten. Die Mehrheit der Befragten (74,6%) kann sich die 
Interpretationstätigkeit im Arbeitsalltag vorstellen und über 90% sind auch davon 
überzeugt, dass man die Auswertung der Kapselendoskopie lernen kann. Mehr als 
drei viertel der befragten Personen würden gerne neue Aufgaben (86,5%) und mehr 
Verantwortung (83,9%) im Berufsalltag übernehmen. Bei der Frage, ob im Rahmen 
der Vordetektion auch die Verantwortung übernommen wird für den Teil des Films, 
der nicht mehr vom Arzt geprüft wird, äußerten 33% Bedenken. Das 
Antwortverhalten war auch hinsichtlich der Sorge, etwas zu übersehen heterogen. 
40,7% der Befragten hätten Befürchtungen, einen relevanten Befund zu übersehen 
und jeder Fünfte würde sich trotz Schulung doch unsicher fühlen. Dennoch sind 
72% der Studienteilnehmer überzeugt davon, dass sich ein neues Tätigkeitsfeld, wie 
die Kapselvordetektion, positiv auf das Berufsbild auswirken würde. Diejenigen, die 
eine Fachzusatzausbildung hatten, unterschieden sich im direkten Vergleich der 
Werte von denen ohne Fachweiterbildung. Für Krankenpflegepersonen und 




Medizinische Fachangestellte mit endoskopischer Zusatzausbildung ist die 
Vorauswertung eher vorstellbar, sie sind eher davon überzeugt, dass man die 
Auswertung der Kapselendoskopie erlernen kann. Diese Gruppe der Befragten wäre 
im Vergleich zu Kollegen ohne Fachweiterbildung auch eher bereit, neue Aufgaben 
zu übernehmen, sie glauben auch stärker an die positive Auswirkung auf das 
Berufsbild. 65,5% der befragten Pflegepersonen mit und 57,5% ohne 
Fachweiterbildung hätten keine Sorge, einen Befund zu übersehen. 71% der 
Pflegepersonen mit Fachweiterbildung hätten keine Bedenken, die Verantwortung 
zu übernehmen, während es bei den Krankenpflegepersonen ohne 
Fachweiterbildung nur 63,8% waren. Bei den Medizinischen Fachangestellten 
hätten 7 von 12 Personen mit Weiterbildung und 3 von 4 Personen ohne 
Weiterbildung keine Bedenken, die Verantwortung zu übernehmen. Die Mehrzahl 
aller Befragten würde sich bei guter Schulung nicht bei der Auswertung der 
Kapselendoskopie unsicher fühlen. Darüber hinaus bewerten fast alle Befragten den 






Die Gruppendiskussionen im Rahmen der Diagnosevergleichsstudie zur 
Auswertung der Kolonkapselendoskopie sollten Erkenntnisse hinsichtlich der 
wahrgenommenen beruflichen Identität von Pflegepersonen ermitteln. Dabei wurden 
identitätsbildende Merkmale herausgearbeitet, die einerseits die interpersonale 
Seite des Berufes betonten, indem Pflegepersonen dem Patienten helfen und für 
andere Menschen da sein wollen. Krankenpflegepersonen sahen es als klares 
berufliches Kennzeichen an, temporär das Leid von Patienten mitzutragen und auch 
körperliche Nähe in angemessener Weise zuzulassen. Als Schlüsselqualifikationen 
wurden zudem hohe soziale Kompetenz und Toleranz genannt. Einige 
Studienteilnehmer identifizierten sich auch über die Kleidung mit ihrem Beruf. 
Dieses Ergebnis fand sich in Teilen auch in der Studie von Gregg MF und Magilvy 
(2001). Darin betonten die Autoren die Identifikationsverstärkung durch die 
berufsbezogene Uniform. Die an der Gruppendiskussion teilnehmenden 
Pflegepersonen sahen in der Berufskleidung ein Symbol des Ausdrucks für 
Fürsorge, stetiger Versorgungsbereitschaft und pflegerischer Verantwortung für das 
allgemeine Wohl des Patienten. Einige tragen die Berufskleidung mit Stolz, 
wohingegen andere die Bekleidung eher praktisch, funktional sahen. Das Gefühl der 
grundsätzlichen Verantwortung und moralischen Pflicht gegenüber den zur Pflege 
und Versorgung anvertrauten Patienten ist allen hier aufgeführten Studien und den 
Ergebnissen der Gruppendiskussionen gemein.    
Die Pflegepersonen bewerteten die berufliche Entwicklung und die Möglichkeiten, 
sich selbst zu verwirklichen, kritisch. Der Beruf der Krankenpflege wurde von 
einigen durchaus auch als Berufung gesehen, für andere hingegen war der 
Pflegeberuf eher eine Mischung aus Job, Karriere und Berufung. In der Einordnung 
der medizinischen Berufe wurde der Pflegeberuf klar dem Arztberuf untergeordnet. 
Ausgehend von der gelebten pflegerischen Perspektive, ärztliche Anweisungen und 
Verordnungen auszuführen, kam deutlich die Begrenztheit von 
Selbstentwicklungsmöglichkeiten zum Ausdruck. Die Pflegepersonen stellten in der 
Gruppendiskussion klar heraus, dass oftmals Anerkennung und Wertschätzung 
ausblieben. Die Ausbildung eines hohen Selbstwertes wird auch gehemmt durch die 
gesellschaftliche Wahrnehmung, einem Beruf mit geringer Wertschätzung und 
Anerkennung anzugehören. Extern wird der Beruf als hart, schlecht bezahlt, 
belastend und auf einem niedrigen Niveau wahrgenommen. Studien von Horton K et 
al. (2007), Deppoliti D et al. (2008) und Crawford P et al. (2008) veröffentlichten 





dazu, den Pflegeberuf weniger als Profession denn als Hilfsberuf zu sehen (Horton 
K et al., 2007; Crawford P et al. (2008). Die Beziehungsgestaltung zu anderen 
Berufsgruppen hat einen besonderen Einfluss auf die Entwicklung des beruflichen 
Selbstbewusstseins. Fehlende Wertschätzung, Demütigung, Herabsetzung und 
Abwertung verhindern selbstsicheres, fachlich fundiertes Auftreten (Deppoliti D et 
al., 2008). In diesen genannten Bereichen fanden sich annähernde 
Identitätswahrnehmungen zu anderen internationalen Studien, wenngleich auch 
betont werden muss, dass sich die beruflichen und bildungsbezogenen 
Hintergründe der jeweiligen befragten Pflegepersonen in den Studien und des hier 
durchgeführten Forschungsprojektes unterscheiden. Im Rahmen der Vordetektion 
der Kapselendoskopie findet ein Paradigmenwechsel statt, der höhere 
Verantwortung und Eigenständigkeit thematisiert. Die 
Gruppendiskussionsteilnehmer bewerteten die Verantwortungs-übernahme bei der 
Vordetektion kritisch. Zwei von fünf Teilnehmern würde die Verantwortung für den 
Teil des Films, den der Arzt nicht mehr prüft, nicht übernehmen wollen. Dennoch 
kann die Mehrheit, und das zeigte sich zudem auch in der zusätzlich durchgeführten 
schriftlichen Befragung, auf ein berufliches Selbstbewusstsein und ein 
professionelles Identitätsgefüge zurückgreifen, das die Einstellung unterstützt, 
Neues zu lernen und höhere Verantwortung übernehmen zu können. Die konkrete 
Prüfung der Interpretationsleistung derjenigen, die sich hinsichtlich der 
Verantwortungsübernahme ablehnend gezeigt haben, offenbart jedoch eine gute 
Auswertungsleistung der 30 PillCamColon Kapselendoskopiefilme. Dies kann zum 
Schutz der Anonymität der Studienteilnehmer hier nicht nachweislich dargelegt 
werden. In der Analyse wird klar, wie sehr die eigene Leistungsfähigkeit 
unterschätzt wird – möglicherweise durch gelernte Einsicht in die vermeintliche 
Unabänderlichkeit des beruflichen Status. Das Hervorrufen von Minderwertigkeit 
und Geringschätzung bei Angehörigen des Pflegeberufes hat offenbar dazu geführt, 
dass die Einschätzung der eigenen Leistungsfähigkeit als unterdurchschnittlich 
angesehen wird. Crawford P et al. (2008) kamen in ihrer Studie nicht nur zu dem 
Ergebnis, dass die Befragten Schwierigkeiten hatten, den Beruf als Profession zu 
definieren, sondern auch hier wurde herausgefunden, dass Pflegeleistung oftmals 
im Dunkeln bleibt. Die professionsimmanente Zurückhaltung und die damit 
verbundene verdeckte Sicht auf ungenutztes Leistungspotential unter 
Pflegepersonen könnte auf die gelernte Wahrnehmung der beruflichen Begrenztheit 





Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung lassen den Schluss zu, dass die 
Mehrheit der befragten Endoskopiepflegepersonen eine Ergänzung des 
endoskopischen Handlungsfeldes begrüßen würde und die damit verbundene 
Öffnung eines eigenständigen Handlungsraumes positiv bewertet wird.    
Eine Veränderung des beruflichen Selbstbildes konnte nicht ermittelt werden. Die 
befragten Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer betonten vor und nach der 
Übernahme der ärztlichen Auswertungstätigkeit von 30 
Kolonkapselendoskopiefilmen die Bedeutung der Assistenztätigkeit bei 
endoskopischen Eingriffen und den Wert der pflegerischen Fürsorge für den 
Patienten. Dennoch hat die Durchführung der Gruppendiskussion und die 
schriftliche Befragung eine Reflexion über das berufliche Selbstbild geweckt, die für 
die Entwicklung einer gestärkten professionellen Identität notwendig ist.  
 
Hinsichtlich der methodischen Durchführung der Gruppendiskussion muss kritisch 
bemerkt werden, dass bei der Frage nach der Sicht auf den Beruf die Begriffe Job, 
Karriere, Berufung bereits in der Fragestellung enthalten waren. Mit diesen 
begrifflichen Eingaben, war die Möglichkeit vergeben herauszufinden, ob überhaupt 
z.B. der Aspekt der Berufung wahrgenommen wird. Ähnliches gilt für die Begriffe 
Karriere und Job. Sowohl die Gruppendiskussion als auch die schriftliche Befragung 
musste im Rahmen dieser Qualifizierungsarbeit von der Studienleitung selbst 
durchgeführt werden. Die Kritik, auf Grund des Bekanntheitsgrades der Autorin 
tendenziell „erwünschte“ Antworten erhalten zu haben, kann vernachlässigt werden. 
Es wurde gegenüber den Studienteilnehmern ausdrücklich darauf hingewiesen, 
diese Tatsache unberücksichtigt zu lassen. Im Rahmen der schriftlichen Befragung 
war die Rückführung der Beantwortung auf die Person zum großen Teil nicht 
gegeben.




14. ZUSAMMENFASSUNG- TEIL II 
Der zweite Teil der Forschungsarbeit thematisierte Aspekte der beruflichen Identität 
von Pflegepersonen, die an der Auswertungsstudie der PillCam Colon 
Kapselendoskopie teilgenommen hatten. Dabei standen die aktuelle Wahrnehmung 
des beruflichen Selbstbildes vor sowie die Reflexion der professionellen Identität 
nach der klinischen Interpretationsleistung im Focus. Die Formulierung einer offenen 
Forschungsfrage sollte richtungsweisend sein im qualitativen Vorgehen dieses 
Forschungsteils. Im Rahmen der Forschungsintension und der offenen 
Fragestellung war von besonderem Interesse, welche Faktoren Pflegepersonen zur 
Ausbildung beruflicher Identität heranziehen. Neben allgemeinen 
Selbstzuschreibungen und identitäts-konstituierenden Faktoren war im 
Forschungszusammenhang wichtig, ob sich die Identitätswahrnehmung ändert, 
wenn Endoskopiepflegepersonen eine ärztliche Tätigkeit, wie die Auswertung der 
Kolonkapselendoskopie, übernehmen.     
Die inhaltliche Grundlegung zur Berufsidentität legt dar, dass die Wahl des Berufes 
von der biografischen Entwicklung beeinflusst wird. Persönlichkeitsmerkmale und 
naturwissenschaftliche Kompetenzen ergänzen den Kanon der Einflußfaktoren auf 
die Berufswahl. Einen Beruf zu wählen, zu erlernen und auszuüben gehört zu den 
die Identität stabilisierenden Größen im Leben. Die Identitätsbildung durchläuft 
mehrere Phasen in der Entwicklung eines Menschen und wird essentiell geformt 
durch das Fremdbild, das Selbstbild und das Idealbild. Diese Komponenten gehören 
zur Ich-Identität und werden im Verlauf des Lebens ständig durch interpersonale 
Kommunikation beantwortet bzw. angepasst. 
Der eigenen Datenerhebung ging eine Literatursuche nach internationalen Studien 
voraus, die mittels anerkannter qualitativer Methoden Selbstbilder von 
Pflegepersonen im beruflichen Kontext beschreiben. Dabei wurden in Cinahl®, und 
DIMDI SmartSearch (Medline, ME60) insgesamt 10 Studien (davon 1 Review) 
identifiziert, die die Entwicklung von Berufsidentität bei Pflegepersonen 
untersuchten. Als Qualitätskriterium für den Einschluss der Studien galt die 
Anwendung etablierter, qualitativer und quantitativer sozialwissenschaftlicher 
Methodik.  
In den eingeschlossenen qualitativen Studien zeigten sich verschiedene kognitive 
Konzepte hinsichtlich der Wahrnehmung beruflicher Identität. Pflegepersonen 
versuchen, durch Wissensaneignung im Rahmen von Weiterbildungen die 
Anerkennung von Ärzten zu erlangen. Hohe berufliche Anerkennung gilt als 




Eckpfeiler der Identitätsbildung im beruflichen Kontext. Geringe Akzeptanz und 
Wertschätzung sowie ungeklärte Abgrenzungen der Handlungsfelder sind Faktoren, 
die eine positive Selbstwahrnehmung und die Entwicklung einer tragfähigen 
Berufsidentität hemmen. Die Ergebnisse der Literatursuche zeigte, dass 
Pflegepersonen den Pflegeberuf nicht als Profession sehen und eher geneigt sind, 
zu Gunsten der patientennahen Hilfeleistungen die eigene Identität und die eigenen 
berufsbezogenen Wünsche zurückzustellen. Somit haben viele Pflegepersonen kein 
klar umrissenes Bild der eigenen Rolle, was zu Problemen der Identitätsbildung 
führen kann.  
Demgegenüber publizierten Paliadelis P et al. (2005) ein sehr klares 
Rollenverständnis bei befragten Kinderkrankenschwestern, die sogar die Delegation 
von pädiatrischen Pflegeleistungen an die Eltern als schädigend für die 
professionelle Identität bewerteten. Sie begründeten die Durchführung ihrer 
pflegefachlichen Aufgaben mit der Aufrechterhaltung ihrer professionellen Rolle. 
Ähnlich den Merkmalen der ärztlichen Berufsgruppe entwickelten sie autoritäres 
Verhalten den Eltern gegenüber, beanspruchten die Verantwortung für sich und 
betonten zudem auch ihre pflegerischen Vorbehaltsaufgaben. Die befragten 
Kinderkrankenschwestern brachten somit ein ausgesprochen hohes berufliches 
Selbstbewusstsein zum Ausdruck. 
Die in einer eigenen Grafik zusammengefassten Beeinflussungsparameter bei der 
Konstruktion von beruflicher Identität umfassen 9 Faktoren, wie: 
§ Verantwortung 
§ Demütigung/ Abwertung 
§ geringe Akzeptanz 
§ Selbstbewusstsein/ Rolle  
§ Anerkennung/ Rückmeldung  
§ Fort- und Weiterbildung  
§ Perfektion im Handeln  
§ Autorität  
§ pflegerische Vorbehaltsaufgaben 
 
Für die eigene Datenerhebung zur Ermittlung der Berufsidentität und einer 
möglichen Veränderung des berufskontextualen Selbstbildes nach Auswertung von 
30 PillCam Colon Kapselendoskopiefilmen wurde die Methode der 
Gruppendiskussion gewählt. Es sollte herausgefunden werden, wie die 




Pflegepersonen ihr Selbstbild verstehen und beschreiben und ob die Übernahme 
der ärztlichen Tätigkeit zu einer Veränderung der professionellen Identität führte. 
Die Stärke des Verfahrens der Gruppendiskussion liegt in der Möglichkeit, kollektiv 
mentale Haltungen und Einstellungen zu rekonstruieren. Mit dem 
Gruppendiskussionsverfahren konnten Meinungen, Einstellungen und 
Verhaltensweisen abgeleitet werden; somit erschien dieses qualitative Verfahren zur 
Ermittlung der Berufsidentität geeignet. Die hier gewählte qualitative Methode der 
Gruppendiskussion lässt den Schluss von bekannten Einzelfällen auf 
Allgemeingültigkeiten zu. Das Forschungsinteresse richtete sich im induktiven 
Verfahren insbesondere auf Beobachtungen, Texte und Eindrücke, die mit der 
interpretativ-reduktiven Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet wurden. 
In Anlehnung an die drei Komponenten Fremdbild, Selbstbild und Idealbild, die zur 
Entwicklung einer Ich- Identität führen, verdeutlichen die Ergebnisse der 
Gruppendiskussion, dass der gesellschaftliche Blick (Fremdbild/ Außenperspektive) 
auf den Pflegeberuf eher mit geringer Wertschätzung und Akzeptanz sowie geringer 
Attraktivität besetzt ist. Häufig wird der Beruf von externen Personen als belastend, 
beschwerlich und unterbezahlt wahrgenommen. In den Medien werden 
unterschiedliche Fachqualifikationen unter Pflegepersonen kaum oder gar nicht 
erkannt. Bezogen auf die Innenperspektive (Selbstbild) sehen Pflegepersonen ihren 
Beruf eher als Hilfsberuf und nicht als Profession. In Gesprächen mit externen 
Personen können sich bei manchen Pflegepersonen Minderwertigkeitsgefühle 
einstellen. Dennoch gibt es eine positive Grundüberzeugung für die Bedeutung der 
Patientenbetreuung und Assistenz bei endoskopischen Eingriffen. Für die 
Gestaltung des beruflichen Idealbildes als dritte identitätskonstituierende 
Komponente, kristallisierte sich der Wunsch heraus, weniger Putz- und 
Reinigungsaufgaben auszuführen und dafür erweiterte Aufgaben zu übernehmen, 
die auch mit mehr Verantwortung und mit größerem Handlungsspielraum verbunden 
sind. Auch in der sich an die Gruppendiskussion anschließenden schriftlichen 
Befragung sind 72% der Studienteilnehmer überzeugt davon, dass sich ein neues 
Tätigkeitsfeld, wie die Kapselvordetektion, positiv auf das Berufsbild auswirken 
würde. Zudem würden die befragten Pflegepersonen die Übernahme bestimmter 
definierter ärztlicher Aufgaben als Aufwertung des eigenen Berufsbildes bewerten 







BEANTWORTUNG DER FORSCHUNGSFRAGEN UND PERSPEKTIVEN 
 




1. BEANTWORTUNG DER FORSCHUNGSFRAGEN 
Der dritte Teil dieses Forschungsprojektes soll nun die Teile I und II argumentativ 
und analytisch zusammenführen. 
Für diese Forschungsarbeit wurden zwei Forschungsfragen entwickelt, die dem 
quantitativen und dem qualitativen Teil des Projektes zugrunde lagen. Unter 
Berücksichtigung der in Teil A ermittelten Ergebnisse der klinischen 
Vergleichsstudie zur Auswertungsqualität der PillCam Colon Kapselendoskopie 
zwischen Ärzten und Pflegepersonen im Vergleich zur Befundinterpretation von 
Experten (Referenzgruppe) kann die Forschungsfrage, ob geschulte 
Pflegepersonen genauso gut wie endoskopierende Ärzte die erzeugten Bilder der 
Kolonkapsel interpretieren und auswerten können, positiv beantwortet werden. Auf 
Grund der berechneten vergleichbar hohen Sensitivität von ca. 80% zwischen 
Ärzten und Pflegepersonen bei der Diagnose von Polypen, kann die Delegation der 
Vorauswertung der Kolonkapselendoskopie an trainiertes und erfahrenes 
Endoskopiepflegepersonal grundsätzlich empfohlen werden. Wie bereits in der 
Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse in Teil I erläutert, handelt es sich 
in der Realsituation um eine Vorauswertung, wobei der Arzt die von der 
Pflegeperson markierten anatomischen Bereiche prüft. Klar ist aber auch, dass der 
übrige Film vom Arzt nicht mehr in voller Länge gesehen wird. Deshalb wird eine 
Delegation dieser klinischen Aufgabe an fachweitergebildete, speziell geschulte und 
erfahrene Endoskopieschwestern und Endoskopiepfleger befürwortet. 
Diskussionswürdig bleibt die signifikant niedrigere Spezifität von 43,7% (Ärzte 
62,2%). Das bedeutet, dass Pflegepersonen weitaus mehr Markierungen an Stellen 
gesetzt haben, deren Strukturen vermeintlich als Polyp oder Neoplasie interpretiert 
wurden, diese Bereiche im Vergleich zur Expertenauswertung jedoch befundfrei 
waren. Das Handlungsmuster der Pflegepersonen ist mit der Sorge erklärbar, einen 
für den Patienten relevanten Befund zu übersehen. Eine ähnlich niedrige Spezifität 
(43%) wurde auch in der Studie von Fernandez- Urien et al. (2008) im Rahmen der 
Dünndarmkapselendoskopie veröffentlicht. Die Pflegepersonen der 
Kolonkapselstudie verfügten über eine abgeschlossene Fachweiterbildung, 
verbunden mit langjähriger Erfahrung im Bereich der Assistenz bei der Koloskopie 
durchschnittlich 14,56 Jahre  (Ärzte im Mittel 8,79 Jahre). Auf Grund ihrer 
Berufserfahrung kann allen die theoretische Fachexpertise zugeschrieben werden, 
die Bedeutung einer übersehenen neoplastischen Veränderung im Darm für den 
Patienten zu erkennen. Der verantwortliche Arzt, der die Markierungen prüft, wird 




die falsch-positiven Marker auflösen können. Bei unsicheren Befunden würde dem 
Patienten eine Darmspiegelung empfohlen werden.  
Es empfiehlt sich die Wiederholung einer Diagnosevergleichsstudie zur 
Interpretationsqualität der PillCam Colon Kapselendoskopie mit Pflegepersonen 
nach mehrjähriger Erfahrung mit der Kapselauswertung, um durch erweiterte 
praktische Erfahrung eventuell eine höhere Spezifität (Richtinegativ- Rate) zu 
erreichen.      
Die pflegewissenschaftliche Perspektive richtete sich auf professionstheoretische 
Wahrnehmungskonzepte, die vor und nach der Auswertung von 30 PillCam Colon 
Kapselendoskopiefilmen erhoben wurden. Dabei sollte die zweite Forschungsfrage 
beantwortet werden, ob sich durch die Übernahme der ärztlichen 
Auswertungstätigkeit, das berufliche Selbstbewusstsein bzw. das berufliche 
Selbstverständnis ändert. Die Datenerhebung mit der qualitativen Methode der 
Gruppendiskussion erfolgte in zwei Schritten. Die erste Gruppendiskussion wurde 
vor der Auswertung und die zweite Gruppendiskussion nach der Interpretation der 
30 Kolonkapselfilme durchgeführt. Der erste Teil der Gruppendiskussion war wichtig 
für eine erste Reflexion der Ist- Situation des beruflichen Selbstbildes und der 
Benennung der gegenwärtigen beruflichen Identitätswahrnehmung. Nach dieser 
identitätstheoretischen Standortbestimmung wurde in der zweiten 
Gruppendiskussion deutlich, dass sich die Wahrnehmung des beruflichen 
Selbstbildes nach der temporär organisierten Übernahme der ärztlichen 
Auswertungstätigkeit nicht verändert hat. Möglich, dass eine temporär konstruierte 
Studiensituation nicht ausreicht, um langjährig gewachsene kognitive 
Identitätskonzepte zu ändern. Dennoch kam klar zum Ausdruck, dass die 
Übernahme der Vordetektion eine Aufwertung des Berufsbildes bedeuten könnte, 
zumal der Beruf (und somit die Berufsangehörigen) in der Reflexion eher eine 
geringe Akzeptanz und wenig Wertschätzung erfährt. Es muss auch betont werden, 
dass die Kapselvorauswertung in Deutschland noch nicht regelhaft zu den Aufgaben 
einer Endoskopiepflegeassistenz gehört, wenngleich diese Vordetektion in einigen 
Kliniken bereits an erfahrene Pflegepersonen delegiert wird. Die Veränderung 
beruflicher Identitätskonzepte könnte sich mit der Erweiterung und mit der 
Übertragung erhöhter Verantwortung an geschulte und fachlich geprüfte 
Endoskopiepflegepersonen zeigen. Mit der Veränderung des Selbstbildes und der 
Annäherung an das Ideal-Selbstbild durch Aufgabenverschiebung und übertragener 
Kompetenzerweiterung könnte sich die Darstellung des Berufsbildes mit der Zeit 
auch in der Gesellschaft bemerkbar machen und somit auch die Außenperspektive 




(Fremdbild) auf den Pflegeberuf positiv beeinflussen. Dadurch wird verdeutlicht, 
dass die drei identitätskonstituierenden Komponenten wie drei psychische 
Teilsysteme wirken, die sich gegenseitig hemmen oder verstärken. Denkbar wären 
differenzierte pflegefachlich fundierte Publikationen in den Medien, die das 
Ausbildungs- und Kompetenzpotential beispielsweise bei der Durchführung 
funktionsdiagnostischer Maßnahmen durch speziell geschulte Pflegepersonen 
darlegen.  
Die Übernahme der Vordetektion schließt selbstverständlich die originäre Assistenz 
bei Endoskopien nicht aus, würde aber eine Erweiterung und Ergänzung des 
Handlungsfeldes der Pflegeassistenz in der Endoskopie bedeuten. 
In der zweiten Gruppendiskussion wurde darüber hinaus auch die Bedeutung der 
Verantwortungsübernahme für den nicht mehr durch den Arzt geprüften Teil des 
Films thematisiert. Ca. 71% der Pflegepersonen mit Fachweiterbildung hätten keine 
Bedenken, die Verantwortung zu übernehmen, während es bei den 
Krankenpflegepersonen ohne Fachweiterbildung nur 63,8% waren. Die Öffnung der 
Diskussion über die Verantwortungsübernahme ist wichtig und notwendig, da auch 
die haftungsrechtliche Seite im Delegationsmodell260 für alle Beteiligten transparent 
sein muss. Die Ausführungen hierzu werden im Kapitel „Disziplintheoretische 
Diskussion“ vertieft. Eine klare Mehrheit kann sich vorstellen, die Auswertung der 
Kapselendoskopie zu übernehmen (bei Abgabe anderer Tätigkeiten an anders 
qualifiziertes Personal), jedoch findet sich unter den Studienteilnehmern auch eine 
klare Grundüberzeugung für den Wert der pflegerischen Betreuung und Versorgung 
der Patienten bei endoskopischen diagnostischen und therapeutischen 
Untersuchungen. Im Ergebnis der schriftlichen Befragung waren 72% der 
Pflegepersonen zuversichtlich, dass neue Tätigkeitsfelder das Berufsbild positiv 
beeinflussen würden 
                                                






Die Methodenreichweitendiskussion beinhaltet die kritische Reflexion und die Stärke 
der argumentativen Reichweite vor dem Hintergrund der gewählten 
Forschungsmethoden. Die Diskussion um den sozialwissenschaftlichen Wert von 
quantitativen und qualitativen Forschungsansätzen ist bis heute noch nicht ganz 
beendet. 261  262  Der Auffassung, qualitative Forschung entbehre jeder 
systematischen Methodik und liefere lediglich Ergebnisse mit „illustrativem 
Stellenwert“263 steht die Behauptung gegenüber, dass die Ergebnisse quantitativer 
Forschung auf der methodischen Basis mathematischer Logik basieren und somit 
einen unumstößlichen objektiven Informationsgehalt besitzen. Qualitativer 
Forschung wird entgegen gehalten, dass sie methodisch „informelle Praktiken“264 zu 
Grunde legen und zudem die Forschungsergebnisse subjektiv eine gewisse 
Auslegungs- und Interpretationsspanne zulassen. Qualitative Forschung hätte vor 
dieser Unterschiedsdiskussion also deutlich weniger Gewicht bei der 
Entscheidungsfindung im Rahmen des Verwertungszusammenhangs als die 
Vorlage von objektiven, mathematisch berechneten und somit statistisch evidenten 
Resultaten. Die beiden Forschungstraditionen völlig getrennt und ohne 
Schnittmengen zu bewerten, entspricht nicht mehr der modernen Auffassung des 
heutigen Wissenschaftsverständnisses. Der quantitativ- repräsentative 
Forschungsansatz zielt ab auf „die Verdichtung von Einzelinformationen und 
Beobachtungen zu allgemein gültigen theoretischen Aussagen“. 265  Neben der 
deskriptiven Statistik, die sich auf die Zusammenfassung und Darstellung von Daten 
beschränkt, ermöglicht die analytische Statistik oder Inferenzstatistik die 
Überprüfbarkeit von Hypothesen und deren Brauchbarkeit bei der objektiven 
Entscheidungsfindung in der empirischen Wissenschaft266. Jürgen Bortz betont die 
Notwendigkeit einer „theoretisch gut begründeten Hypothese oder Fragestellung“ 
vor Beginn eines Forschungsprojektes. Aus der sorgfältigen und vollständigen 
Untersuchungsplanung ergibt sich der Wert einer aussagekräftigen 
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Ergebnisanalyse. 267  Hypothesen sind Wahrscheinlichkeitsaussagen, die bis zu 
deren Widerlegung vorläufigen Wahrheitscharakter haben.  
Es ergibt sich allerdings die Frage, wie Forscher zu sinnhaften, gesellschaftlich 
weiterführenden und überprüfbaren Hypothesen kommen. Die Beantwortung dieser 
Frage führt zu einer wesentlichen Stärke qualitativer Verfahren. Denn qualitative 
Forschungsmethoden haben die Aufgabe, Theorien zu generieren. Eine qualitative 
Vorstudie kann zur sinnvollen Einschränkung von Hypothesen führen und mit 
Darlegung des qualitativen systematischen Vorgehens die Beliebigkeit der 
Hypothesenbildung eingrenzen. Darüber hinaus können auch qualitative Methoden 
hilfreich sein bei der Interpretation quantitativer Daten, die von den Erwartungen der 
Forscher abweichen und so einer Erklärung zugeführt werden können.268 Hierin liegt 
das Potenzial der sich gegenseitig ergänzenden qualitativen und quantitativen 
Forschungstraditionen.  
In dem vorliegenden Forschungsprojekt sind sowohl der quantitativ-repräsentative 
als auch der qualitativ-exploratorische Forschungsansatz vertreten. Die 
Beantwortung der Forschungsfrage, ob geschulte Pflegepersonen genauso gut wie 
endoskopierende Ärzte die erzeugten Bilder der Kolonkapsel interpretieren und 
auswerten können, konnte nur mit Hilfe statistischer Verfahren wissenschaftlich 
haltbar beantwortet werden. Die zugrunde gelegte Forschungsfrage resultierte aus 
den Ergebnissen einer systematischen Literaturrecherche, in der sich bereits 
ähnliche Forschungsprojekte im Bereich der Gastroenterologie, und explizit zur 
Auswertung der Dünndarmkapselendoskopie (PillCam SB), fanden. Die Berechnung 
der Sensitivität und der Spezifität und der binären logistischen Regression als 
Grundlage für eine antwortgebende Aussage erzeugt mathematische Ergebnisse, 
die einem Vergleich zwischen Untersuchungsgruppen standhalten und Faktoren als 
Einflussgrößen prüfen. Somit konnte zahlenmäßig belegt werden, inwieweit 
Pflegepersonen im Vergleich zu Ärzten richtig positive bzw. falsch positive Befunde 
im Rahmen der Kolonkapselauswertung ermitteln. Die Randomisierung und der 
Vergleich dieser Ergebnisse mit den Auswertungen der Experten waren dabei im 
Studiendesign obligat.  
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Im Rahmen der Studie wurde mit der Planung der Gruppendiskussion zur 
Berufsidentität die qualitative Forschungsmethode hinzugezogen. 
Interessanterweise fand sich in der Auswertung der qualitativen Gruppendiskussion 
ein Erklärungsansatz für die im quantitativen Teil ermittelte niedrige Spezifität der 
Pflegepersonen (43,7%). Die Sorge, einen relevanten Befund zu übersehen, führte 
dazu, dass vermehrt falsch positive Befundinterpretationen bei Pflegepersonen 
auftraten. In der praktischen Anwendung beider Forschungsmethoden wird die 
komplementäre Methodenintegration deutlich. Darin zeigt sich eine Möglichkeit, 
methodische Schwächen zu kompensieren, denn die inferenzstatistische Ermittlung 
der Sensitivität und Spezifität führt noch nicht zu einer überzeugenden sinnvollen 
Entscheidung hinsichtlich klinischer Strukturveränderungen. Erst die Interpretation, 
die analytische Auswertung der Ergebnisse unter Berücksichtigung kognitiver 
Hintergründe der beteiligten Probanden liefert brauchbare Erklärungen für die 
klinische Alltagswelt.   
Dieses Beispiel bezeichnet noch nicht die Methodentriangulation. Von 
Methodentriangulation spricht man dann, wenn eine einzige Forschungsfrage mit 
verschiedenen Methoden untersucht wurde. Dabei können quantitative und/ oder 
qualitative Verfahren zur Anwendung kommen. Die Methodentriangulation führt zu 
breiteren inhaltsanalytischen Erkenntnissen und der Forschungsgegenstand lässt 
sich dadurch umfassender untersuchen. In der Literatur werden Datentriangulation, 
Forschertriangulation, Theorien- und methodologische Triangulation 
unterschieden.269 Allen Varianten ist der Ansatz gemein, dass ein Phänomen durch 
methodische Kombination aus unterschiedlichen theoretischen Perspektiven 
untersucht werden soll. Jedoch ist die Anwendung einer Triangulation auch immer 
vom Forschungsgegenstand abhängig und daher nicht uneingeschränkt sinnvoll.  
Im Teil II dieser Forschungsarbeit wurde die Fragestellung, ob sich durch die 
Übernahme der ärztlichen Auswertungstätigkeit das berufliche Selbstbewusstsein 
bzw. das berufliche Selbstverständnis ändert, triangulativ mit zwei unterschiedlichen 
Methoden untersucht. Das Ziel der zusätzlichen schriftlichen Befragung war es, 
neben der Gruppendiskussion noch erweiterte Erkenntnisse zu gewinnen und die 
Ergebnisbewertung hinsichtlich der Bereitschaft zur Verantwortungsübernahme auf 
ein breiteres Fundament zu stellen. Die Berufsidentität ausschließlich mit einer 
                                                







schriftlichen Befragung und einem quantitativen Studiendesign zu prüfen, hätte 
möglicherweise andere Ergebnisse erzeugt, zumal der Itemkonstruktion ein 
nachvollziehbares Fundament gefehlt hätte. Hier wird die Bedeutung des 
qualitativen Verfahrens der Gruppendiskussion deutlich: die Erzeugung von 
wahrnehmungstheoretischen Konzepten, die ohne die Anreizdiskussion nicht 
offenbar geworden wären. Die Entscheidung, die Studie methodisch mit der 
Gruppendiskussion zu beenden, wäre zwar möglich gewesen, aber die Ergebnisse 
wären nicht generalisierbar, da es sich einerseits um eine sehr kleine Stichprobe 
handelte und andererseits das sich entwickelte Konzept der Verantwortung eine 
ergänzende Prüfung notwendig machte. Zwar ist die Aussagekraft der schriftlichen 
Befragung bei einer Rücklaufquote von 21% (n = 118) auch noch als gering zu 
bewerten, wird aber dennoch richtungsweisend für die Stabilisierung des 
Ergebnisses anerkannt. Denn die Ergebnisse der Gruppendiskussion und die der 
schriftlichen Befragung sind konvergent. Das heißt, die sich abzeichnende 
inhaltliche Tendenz wurde durch die schriftliche Befragung bestätigt und zudem 
durch weitere Befragungsergebnisse ergänzt und gestützt. Kritikwürdig ist die 
fehlende Validation des Fragebogens. Der Fokus richtete sich jedoch nicht auf die 
Entwicklung eines verallgemeinerungswürdiges Testverfahrens, sondern das sich 
abzeichnende duale Ergebnis der qualitativen Untersuchung zur Berufsidentität 
sollte somit stabilisiert werden. Die Ergebnisse des Fragebogens können als 
Deutungsfolie für das quantitative Ergebnis interpretiert werden. Zudem können die 
Ergebnisse des Fragebogens auch als Vorstudie für weiterführende 
Forschungsarbeiten zu diesem Thema herangezogen werden. 
Für die Bearbeitung des Forschungsinteresses und die Beantwortung der 
Forschungsfragen erscheinen die verwendeten Methoden auch in der Reflexion 
angemessen und zielführend. Die Ergebnisse sind sowohl auf der klinischen als 
auch auf der berufspolitischen Ebene zu diskutieren. Die Forschungsergebnisse 
haben bezüglich ihrer Reichweite primär auf der Mikroebene für Kliniken und Praxen 
Bedeutung. Im Falle einer strukturellen Anpassung bestehender Aufgabenverteilung 
könnten diese und auch schon bestehende Forschungsergebnisse auf der 
Mesoebene für Bildungsministerien im Sinne der Anpassung von 
Ausbildungscurricula und Prüfungsverfahren sowie für vertretende Fachverbände 
und Ausbildungsinstitute bedeutsam sein. 
 




3. DISZIPLINTHEORETISCHE DISKUSSION 
Welche Bedeutung haben dieses Forschungsprojekt und insbesondere die 
Ergebnisse für Pflegepersonen in der Endoskopie, für Medizinische Fachangestellte 
und für die Organisationsstrukturen in den klinischen Abteilungen und Praxen?  
Um diese Frage beantworten und diskutieren zu können, erscheint es hilfreich, die 
professionstheoretischen Entwicklungen sozialer Berufe hinzuzuziehen, um die 
Diskussion auf eine breitere Basis zu stellen.  
Die Merkmale, die eine Profession kennzeichnen, wurden von Hesse (1972) in 
Anlehnung an eine umfassende englischsprachige Literaturanalyse veröffentlicht. 
Einige zentrale Kennzeichen sollen hier aufgeführt werden (gekürzt): 
 
§ die Berufstätigkeit beruht auf einer langandauernden, theoretisch fundierten 
Spezialausbildung 
§ die Berufsangehörigen sind in ihrer Praxis an bestimmte Verhaltensregeln 
gebunden 
§ die Berufstätigen sind in einem Berufsverband mit weitgehender 
Selbstverwaltung und Disziplinargewalt organisiert 
§ Dienst an der Allgemeinheit (Stabilität der Gesellschaft und des öffentlichen 
Wohls) 
§ die Berufsangehörigen gelten als Experten und genießen weitgehende 
persönliche und sachliche Entscheidungs- und Gestaltungsfreiheit 
§ für die Berufsangehörigen ist ein gegenüber anderen Berufen klar 
abgegrenzter Arbeitsbereich monopolisiert270 
 
Oevermann betont zudem die Bedeutung professionellen Handelns als ein für ihn 
zentraler Aspekt in der Diskussion um die Definition von Professionen. Die von ihm 
begründeten Kennzeichen sollen hier ebenfalls Eingang finden: 
- Zusammenhang von Regelwissen und Fallverstehen 
- Wechselseitigkeit von Begründungs- und Entscheidungszwängen 
- Autonomie der Lebenspraxis der Patienten und Klienten 
- subjektive Betroffenheit des Patienten 
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- analytische Distanz des Professionellen 
- keine vollständigen Handlungsstandards271   
 
Professionalisierung ist ein Aushandlungsprozess zwischen der Gesellschaft und 
ihren Berufen als Teilen der Gesellschaft. Weidner und Moers haben 1998 die 
vorangegangenen Professionskennzeichen nach modernem Verständnis 
zusammengefasst. Sie nennen vier zentrale Voraussetzungen für Professionalität: 
- Wissenschaftlichkeit (Systematisierung des (Berufs-)Wissens zur 
Wissenschaft) 
- Zentralwertbezogenheit (Orientierung der Arbeit an zentralen Werten der 
Gesellschaft) 
- Autonomie (Vorhandensein eines gesetzlich geschützten beruflichen 
Handlungsraums) 
- Handlungsorientierung (Aneignung von Kompetenzen zur spezifischen 
Bearbeitung individueller Problemlagen)272 
 
Als klassische Professionen wird daher insbesondere der Beruf des Juristen 
(Gerechtigkeit), des Theologen (Glaube) und des Arztes (Gesundheit) bezeichnet. 
Den Berufen des Lehrers, des Sozialarbeiters und der Krankenpflege wird in der 
Literatur der Status der Semi-Profession zugeschrieben. Zur Verdeutlichung was 
unter Semi-Profession zu verstehen ist, sollen einige Merkmale dargelegt werden: 
 
§ es gibt keine festen Zugangsregeln, um die Berufszugehörigkeit 
festzulegen 
§ es gibt keinen klar umrissenen Geltungsbereich der Berufsautonomie 
§ es gibt kein Standesgericht, das über die notwendigen Sanktionen bei 
Missachtung der Berufsmoral verfügt 
§ die Berufsangehörigen besitzen keine oder nur geringe soziale Immunität 
§ die Berufsangehörigen haben kein Monopol an Kompetenz für die 
Interpretation bestimmter gesellschaftlicher Werte 
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§ die Berufsangehörigen können kein Interpretationsmonopol gegenüber 
konkurrierenden Professionen wie auch gegenüber Laienpublikum 
durchsetzen273  
 
Berufshistorisch galt der Beruf der Krankenpflege lange als Frauenberuf mit 
haushaltsnahen Tätigkeiten und in der Bedeutung galt die Krankenpflege als 
„Hilfsberuf zur Bewahrung der subjektiven und rational nicht steuerbaren Anteile der 
Heilkunde.“ 274  Neben der Förderung weiblicher Grundeinstellungen, wie 
„Aufopferung und Entsagung“, kam es durch „doppelte Fremdbestimmung“ durch 
Ärzte/ Medizin und Kirche zur Verzögerung einer Verberuflichung der 
Krankenpflege. 275  `Handeln auf Arztanordnung´ ist in der Gesundheits- und 
Krankenpflege bis heute ein zentraler Handlungsantrieb.  
Vor diesem Hintergrund sind Strukturen gewachsen, deren „Zunftorganisation“ bis 
heute Bestand hat und vielerorts echte teamorientierte Zusammenarbeit hemmt.276  
Die Ergebnisse der Gruppendiskussion und auch die der schriftlichen Befragung 
zeigen eine Offenheit seitens des Endoskopiepflegepersonals hinsichtlich der 
Übernahme der Vorauswertung der Kolonkapselendoskopie. Darin sehen die 
meisten Befragten eine Aufwertung des Berufsbildes und zudem würde die 
Mehrzahl auch den engeren, fachlichen Austausch mit den Ärzten positiv 
einschätzen. Gegenüber einer breiteren Arbeitsteilung und einer damit verbundenen 
Kompetenzabgabe zeigen sich viele Ärzte bislang noch zurückhaltend. 
Disziplintheoretisch könnte die Abgabe von ärztlichen Tätigkeiten aus der ärztlichen 
Perspektive einen Einschnitt in das Wissens- und Kompetenzmonopol bedeuten. 
Das Forschungsprojekt thematisiert lediglich die Fähigkeit bzw. Fachkompetenz der 
Vordetektion der Kolonkapselendoskopie und in diesem Zusammenhang würde 
auch die Vorauswertung aller drei Arten der Kapselendoskopien einfließen 
(Ösophagus, Dünndarm und Kolon).  
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Die öffentliche Debatte in der Literatur geht in dem Punkt der Neuordnung klinischer 
Aufgaben und in der Delegationsdiskussion noch weiter. Gerhard Igl beschreibt in 
seiner Profession als Jurist künftige Anforderungen unter anderem auch an 
qualifiziertes Pflegepersonal und zählt zu den erweiterten Aufgaben auch die 
„Übernahme des Beatmungsregimes, die individuelle Einstellung der 
Insulintherapie, die Schmerz- und Lagerungstherapie, die Operationskoordination 
und in der Funktionsdiagnostik sowie in der Notaufnahme die Durchführung von 
Routineendoskopien und Erstuntersuchungen. Hinzu kommen Wundmanagement 
und Ernährungsberatung. 277  Die Ausführungen von Igl beziehen sich auf 
Pflegepersonen im Allgemeinen. In einer Stellungnahme der Bundesärztekammer 
vom 29.08.2008 zur „Persönlichen Leistungserbringung - Möglichkeiten und 
Grenzen der Delegation ärztlicher Leistungen“ 278  wird neben wichtigen 
Rechtsgrundlagen auch die Delegation von Tätigkeiten an nichtärztliche Mitarbeiter 
erläutert. Darin heißt es unter Punkt 3. Technische Untersuchungen: 
„Soweit sich für den Patienten mit der Durchführung der technischen Leistung ein Risiko ver-
bindet, muss sich der Arzt in unmittelbarer Nähe aufhalten; die notwendige ärztliche Präsenz 
kann auch durch einen anderen Arzt gewährleistet werden, der das mit der Leistung verbun-
dene Risiko beherrscht. In keinem Fall delegierbar sind Leistungen der Endoskopie (außer 
Kapselendoskopien, die durch speziell ausgebildete nichtärztliche Mitarbeiter durchgeführt 
werden können) und der Sonographie.“279 Diese Ausführung lässt offen, ob es sich 
hierbei nur um das Verabreichen der Kapsel und das Anlegen der Elektroden sowie 
des Recorders geht oder ob auch eine Vorauswertung einbezogen ist. Die 
Stellungnahme der Bundesärztekammer geht zudem noch auf weitere 
Einzelaspekte möglicher und nicht möglicher Delegationen ein, auf die hier wegen 
der thematischen Distanz verzichtet wird.  
Interessant ist darüber hinaus die Förderung und Unterstützung des Konzepts 
VERAH® 280 durch den Deutschen Hausärzteverband. Hierzu finden sich auf der 
Internetseite www.hausaerzteverband.de 281  ausführliche Informationen zum 
Bildungskonzept der Landesärztekammer Hessen für Medizinische Fachangestellte 
(als Partnerin in der Patientenversorgung). In einer Internetveröffentlichung des 
Deutschen Hausärzteverbandes heißt es: „Eines der acht sogenannten 
Managementmodule, das „Besuchsmanagement“, wird bereits im Rahmen des IV-
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Vertrages des Deutschen Hausärzteverbandes mit der AOK Rheinland-Pfalz 
angeboten. Die Absolvierung dieses Moduls durch eine MFA ermöglicht es den 
Praxen, zusätzliche Honorare über eine ausgeweitete und selbstständige 
Besuchstätigkeit dieser weiterqualifizierten Mitarbeiterin (sog. IV-Kraft) 
abzurechnen. In den östlichen Bundesländern sollen Veranstaltungen im Rahmen 
dieses Curriculums möglichst zeitnah auch deswegen angeboten werden, um ein 
alternatives Konzept zur Ausbildung einer „arztfern“ agierenden 
Gemeindeschwester, wie z.B. beim Projekt AGNES, aufzuzeigen.“ 
Darüber hinaus wird vom Institut für hausärztliche Fortbildung im Deutschen 
Hausärzteverband (IhV) e.V. erläutert: „Ziel dieser Maßnahme ist es, die Hausarztpraxis 
als zentralen Ort der Versorgung zu stärken, die Berufszufriedenheit der Medizinischen 
Fachangestellten zu steigern und  die Hausärztinnen und Hausärzte durch hochqualifizierte 
Unterstützungsleistungen zu entlasten.“ 
Abschließend erfolgt noch die Stellungnahme des Deutschen Facharztverbandes, in 
einer Bundestagsanhörung „Pflege“ im Deutschen Bundestag am 23.01.2007, die   
Fragen der FDP an den Deutschen Facharztverband (DFV) e.V. beantwortete. Eine 
der Fragen lautete: 
„Wie stehen Sie zu dem Vorschlag, dass ausschließlich von den Krankenkassen organisierte 
Modellvorhaben möglich sein sollen, die eine Erweiterung der Delegationsfähigkeit und eine 
Substitution ärztlicher Tätigkeiten durch Kranken- und Altenpfleger vorsehen?“ 
Die Antwort: „Die Substitution, das Ersetzen hochspezialisierter fachärztlicher Tätigkeiten 
durch Kranken- und Altenpfleger ist schlicht nicht möglich. Denkbar ist ein Delegieren 
entsprechender Leistungen – doch medizinisch verantwortlich und damit federführend muss 
der Facharzt sein. Dies ist allein schon eine rechtliche Haftungsfrage. Nach der derzeitigen 
Situation müssten Nichtfachärzte (Hausärzte) fachärztliche Leistungen an nichtärztliche 
Berufe delegieren – dies kann nur ein Schildbürgerstreich sein.“282 
 
Unterschiedliche Stellungnahmen werden von der Bundesarbeitsgemeinschaft der 
Freien Wohlfahrtsverbände, die die Erweiterung pflegerischer Tätigkeiten um 
bestimmte delegierbare ärztliche Leistungen befürworten und der 
Dienstleistungsgewerkschaft ver.di sowie des Deutschen Gewerkschaftsbundes 
(DGB), die die Modellvorhaben kritisieren.283 
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Der Deutschen Pflegerat (DPR) bezieht sich auf den § 63 Abs. 3C SGB V und 
begrüßt die Öffnung des Aufgabenportfolios für speziell geschulte und qualifizierte 
Pflegepersonen. Darin wird eine Entwicklung, in der alle Gesundheitsberufe gemäß 
ihren Kompetenzen im Sinne der „Versorgung der Bevölkerung mit 
Gesundheitsleistungen unter professionellen, ökonomischen und (...) quantitativen 
Aspekten“ 284  zusammenzuwirken, unterstützt, wobei es in den Tätigkeiten 
selbstverständlich auch Überschneidungen geben kann. 285 Auch die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft fordert effizienteren Personaleinsatz durch neue 
Aufgabenverteilung im Krankenhaus.286   
Ohne eine umfassende rechtliche Diskussion zu eröffnen, soll klar hervorgehoben 
werden, dass das Delegationsmodell in Klinik und Praxis grundsätzlich vorsieht, 
dass der Arzt eine Auswahl-, Anleitungs- und Überwachungspflicht hat und die 
Verantwortung der delegierten Leistung beim Arzt bleibt. Demgegenüber steht die 
Pflegeperson oder Medizinische Fachangestellte in der Verantwortung bei der 
Übernahme- und Durchführung dieser delegierten Aufgaben. Es ist auch ihre Pflicht, 
eine übertragene ärztliche Leistung abzulehnen (Remonstrationspflicht), wenn sie 
die eigene Kompetenz und Fähigkeit übersteigt oder die angewiesene Person die 
erforderliche Qualifikation nicht besitzt. 
„Unabhängig von einer Haftung aus Vertrag haftet der Arzt auch aufgrund der 
allgemeinen Haftungsbestimmung des § 823 BGB für Pflichtverletzungen in 
Zusammenhang mit der Durchführung delegierter Leistungen. Die Mitarbeiter, an 
die der Arzt eine Leistung delegiert hat, haften für eigene Pflichtverletzungen 
ebenfalls nach dieser Vorschrift, weil der Patient mit ihnen keinen Vertrag 
abgeschlossen hat.“287 
Der Vollständigkeit halber und in Ergänzung der zivilrechtlichen Vorschrift soll auf 
die Rechtsvorschriften §§ 229 StGB (fahrlässige Körperverletzung) und 222 StGB 
(fahrlässige Tötung) hingewiesen werden, die dann hinzugezogen werden müssen, 
wenn der Patient bei der Durchführung einer delegierten Leistung zu Schaden 
gekommen ist und wenn dem Arzt eine Pflichtverletzung nachgewiesen wurde.  
 
Diesen überblicksartigen Ausführungen über Professionsentwicklung und 
befürwortenden sowie ablehnenden Stellungnahmen zur Übertragung bestimmter 
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delegierbarer ärztlicher Leistungen, sei es zur Effizienzsteigerung oder zur 
Aufwertung pflegerischer Gesundheitsberufe, ist gemein, dass sich jede/ jeder 
Beteiligte argumentativ um die bestmögliche Versorgung, Behandlung und 
Betreuung der Patienten bemüht. Da sind auf der einen Seite Ärzte, die mit 
anerkannter Profession ein gewisses Wissensmonopol und die Entscheidungsmacht 
besitzen. Sie führen ihren Beruf unabhängig aus und sind durch die Ärztekammer 
selbstverwaltet, wobei zahlreiche Fachverbände die einzelnen Disziplinen 
repräsentieren.  
Auf der anderen Seite befinden sich die Pflegepersonen, denen der Status einer 
Semi-Profession zugewiesen wird und die ihren Beruf nicht unabhängig ausführen 
können, sondern in der Regel die Anweisungen von Ärzten erhalten. Die 
Kammerbildung mit der Vorstellung der Selbstverwaltung setzt sich in Deutschland 
nur sehr zögerlich um. Auch innerhalb der Pflege gibt es zahlreiche Verbände, die 
jeweils ihren Fachschwerpunkt vertreten. 
Systemtheoretisch sind in beiden Berufsgruppen durch externe und interne 
Einflüsse historisch betrachtet Strukturen gewachsen, die zur Systemerhaltung 
zunächst unbedingt aufrecht gehalten werden müssen. Systemimmanente 
Veränderungen vollziehen sich nur insoweit, als sie das eigene System nicht 
zerstören. Weitere Ausdifferenzierungen oder Komplexitätsreduktionen kann ein 
System zum Selbsterhalt vollziehen. Die Diskussion um die Delegation bestimmter 
ärztlicher Aufgaben bedeutet für beide Teilsysteme eine erhebliche Irritation. Dabei 
wird die Debatte begleitet von ganz offensichtlichen und nachvollziehbaren 
Argumenten des Gesundheitssystems, wie wirtschaftlicher Druck, demografischer 
Wandel, steigender Bedarf an medizinischen Leistungen und Versorgungs- sowie 
Betreuungsaufgaben der immer älter werdenden Bevölkerung. Zeitweise werden 
Ärztemangel und/ oder Pflegenotstand ausgerufen oder eben wieder dementiert. In 
beiden Systemen zeigen sich Befürworter und Kritiker hinsichtlich der Öffnung von 
Strukturen. Durch das Handlungs- und Wissensmonopol der Ärzte könnte hier in der 
Delegationsdiskussion auch ein machttheoretisches Argument hinzukommen. 
Pflegepersonen, und das hat diese Studie gezeigt, thematisierten den Aspekt der 
Verantwortungsübernahme. Eigenständig Verantwortung zu übernehmen, die 
Entscheidung für oder gegen eine Handlung zu begründen, ist vor dem Hintergrund 
der gewachsenen Strukturen innerhalb der „Semi-Profession“ nicht in dem starken 
Maße gefordert. Denn „gelerntes Verhalten“ offenbart: der Arzt hat die 
Verantwortung! Auf der Grundlage der jeweiligen Systemstrukturen erfolgt die 
kritische Würdigung der inhaltlichen Diskussionseingaben jeweils vor dem 




Hintergrund gewachsener Deutungsmuster in den Berufen der Ärzte und 
Pflegepersonen. Entwicklung, profesisonelle Ausdifferenzierung sowie 
partnerschaftliches Arbeiten durch kritische Selbstreflexion der berufsimmanenten 
Haltungen könnten Personalstrukturen in Kliniken und Praxen stabilisieren. 
Die Verhaltensmuster beider Berufsgruppen sind auf systemtheoretischer Basis 
nachvollziehbar und verständlich; die Ausführungen dienen vornehmlich der 
Wertschätzung beider Seiten. Die Delegation von Endoskopien an Nurse 
endoscopists in Großbritannien, zum Beispiel, ist aus dem gesundheitspolitisch 
nicht mehr handhabbaren Ärztemangel hervorgegangen. Mit der Sprache der 
Theorie der Systeme hat sich strukturell der tätigkeitsbezogene Arztvorbehalt 
innerhalb der ärztlichen Berufsgruppe geöffnet. Daraus entwickelten sich neue (hier 
endoskopische) Tätigkeitsfelder, die von hochspezialisierten Pflegepersonen in 
Zusammenarbeit mit dem Arzt ausgefüllt werden. Evaluierende Studien haben die 
Qualität und die Patientenzufriedenheit geprüft (Maule 1994, Schoenfeld et al., 
1999; Schroy et al., 1988) 288 . Mit dieser Teilsystemänderung wurden auch 
Strukturen innerhalb der Ausbildungssysteme an den Hochschulen und 
Universitäten und auch rechtliche Vorschriften angepasst. 
Die veränderten Anforderungen im deutschen Gesundheitssystem stark 
berufspolitisch zu diskutieren, ist aus der Sicht der Autorin ein Fehler. Auch wenn es 
oft wiederholt wurde, zentrale Aufgabe der Angehörigen der Gesundheitsberufe ist 
die wirtschaftliche, angemessene, notwendige und zweckmäßige ambulante und 
stationäre Versorgung der Patienten, einschließlich verstärkter 
Präventivmaßnahmen. Dabei gehören Sicherheit, Qualität und Sorgfaltspflicht zu 
den wichtigsten Attributen in der medizinischen Leistungserbringung. Delegation 
bedeutet keineswegs ärztliche Substitution, aber Delegation kann ärztliche 
Entlastung bedeuten. Wie bereits erwähnt, muss auch vor dem wirtschaftlichen 
Hintergrund darüber diskutiert werden, ob Pflegepersonen Telefondienste, 
Essenbestellung, Sachmittelbestellung und Reinigungsarbeiten oder das Auffüllen 
von Vorratsschränken ausführen müssen.   
Zusätzlich ausgebildete Pflegepersonen stellen ein Leistungspotential bereit, das 
hinsichtlich der Entlastung des ärztlichen Dienstes, und insbesondere auch im 
Rahmen der Diskussion um die Neuordnung klinischer Aufgaben, berücksichtigt 
werden sollte. Die Neuordnung von ärztlichen Aufgaben kann keine Angelegenheit 
sein, die einzelne Ärzte individuell entscheiden, wenngleich auch immer individuell 
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die Übertragung bestimmter Aufgaben geprüft werden muss. Die Träger 
medizinischer Einrichtungen müssen gemeinsam mit der Bundesärztekammer, dem 
Deutschen Pflegerat und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung die realen 
Möglichkeiten zur Delegation überschaubarer ärztlichen Aufgaben diskutieren und 
festlegen. Dabei geht es nicht darum,  den ärztlichen Vorbehaltsbereich Diagnostik/ 
Differentialdiagnostik oder Therapie/ Therapieentscheidungen zu besetzen. 
Unabdingabr ist dabei die Entwicklung von Ausbildungscurricula, die nach 
praktischer Einführung in einer Evaluation überprüft werden müssen. Ärzte sind 
nicht ohne Fehler und auch speziell ausgebildete Pflegepersonen sind nicht ohne 
Fehler. Juristische Grundregeln müssen daher auch für klinische Pflegeexperten 
angepasst und ggf. um entsprechende Haftungsgrundsätze ergänzt werden. Die 
Übertragung bestimmter ärztlicher Aufgaben kann zu einer Entlastung der Ärzte 
führen. Klar muss sein, dass im Rahmen von klinischer Neuordnung und 
Umstrukturierung auch pflegefremde Tätigkeiten von anders qualifizierten 
Klinikmitarbeitern übernommen werden. Mit den Pflegestudiengängen an 
verschiedenen deutschen Hochschulen eröffnen sich für Pflegeexperten 
Möglichkeiten, im Management, in der Pädagogik oder auch in der Wissenschaft 
tätig zu sein. Dennoch führen diese Qualifikationen häufig in Administrationsetagen, 
die keinen Patientenkontakt mehr haben. Dem internationalen Beispiel folgend, 
muss die Pflegeausbildung zu einem Pflegestudium werden, die hochqualifizierte 
pflegersich/medizinische Versorgung am Patienten ermöglicht. Nur so kann der 
Beruf der Gesundheits- und Krankenpflege in Deutschland an internationale 
Ausbildungsmaßstäbe anschlussfähig gemacht werden. Sorgfalt im Handeln und 
sorgfältige pflegerisch-medizinische Entscheidungen müssen oberste Priorität im 
Sinne der Patientensicherheit haben. Ein gemeinsames ärztlich- pflegerisches 
Aufsichts- und Kontrollgremium müsste die Einhaltung der Vorgaben überprüfen. Es 
gibt kaum offizielle Meinungsäusserungen von Fachgremien darüber, wie der 
Pflegeberuf, und damit ist die praktische Versorgung des Patienten gemeint, in 15 - 
20 Jahren in Deutschland aussehen soll. Dazu ist bislang kein berufspolitisches 
Entwicklungskonzept vorhanden, das, wie bereits erwähnt, den Beruf international 
anschlussfähig machen könnte. Die hier vorgestellten Studien machen zudem auch 
deutlich, dass Höherqualifizierung, Verantwortung und Anerkennung den 
Pflegeberuf darüber hinaus auch attraktiver machen. Berufliche Qualifizierung und 
die Übernahme von Verantwortung müssen sich für die Pflegenden auch monetär 




auswirken. Auch in diesem Punkt finden sich im europäischen Ausland Beispiele die 
zeigen, dass die Berufskonstruktion für Pflegepersonen in Deutschland noch viel 
Verbesserungs- und Entwicklungspotential beinhaltet.  
Die fachspezifische Weiterqualifizierung (Fachweiterbildung) wird dann auf die 
Masterebene angehoben. Mit der Höherqualifizierung in den möglichen Bereichen 
Pflegepädagogik, Pflegemanagement und Pflegewissenschaft soll nicht der 
Ausstieg aus der praktischen Arbeit vorbereitet werden, sondern hier bietet sich an, 
an der Seite des Arztes bestimmte, definierte medizinische Tätigkeiten unter der 
Aufsicht des Arztes auszuführen. Es entwickeln sich somit qualifikatorische 
Abstufungen innerhalb der Gesundheitspflegeberufe. Damit wäre der Pflegeberuf an 
europäische und internationale Bildungsstandards anschlussfähig. Clinical Nurse 
Specialists, Nurse Practitioners, Advanced Practice Nurse, sind Bezeichnungen für 
qualifizierte Pflegepersonen, die in ganz unterschiedlichen medizinischen 
Disziplinen mit dem Arzt zusammen qualitativ hochwertige Patientenversorgung 
durchführen. Zahlreiche Studien haben den Erfolg dieser disziplinübergreifenden 
Arbeitsteilung evaluiert, wie das veröffentlichte internationale Literaturreview, das 
dieser Forschungsarbeit vorangegangen ist, veranschaulicht. 
 
 
4. PFLEGEBILDUNG IM BEREICH DER ENDOSKOPIEPFLEGE 
Ziel dieses Forschungsprojektes war es, die Auswertungs-übereinstimmung der 
PillCam Colon Kapselendoskopie im Rahmen einer randomisierten kontrollierten 
klinischen Diagnosevergleichsstudie zwischen Ärzten und Pflegepersonen zu 
prüfen. Dabei wurden auch professionstheoretische Beiträge zur 
Selbstwahrnehmung der beruflichen Identität erhoben und diskutiert. Von 
Bedeutung ist, dass diese Studie zeitlich betrachtet an der Schwelle zwischen 
traditioneller Ausbildung/ Fachweiterbildung und Bachelor-/ Masterstudiengängen 
durchgeführt wurde. Es ist erkennbar, dass Diskussionseingaben aus traditionellem 
Professionsverständnis heraus formuliert wurden; und dies nicht nur auf der Seite 
von Pflegepersonen, sondern auch beispielsweise in Veröffentlichungen von 
Vertretern der ärztliche Berufsverbände.  
Mit Blick auf die sich verschärfende wirtschaftliche Situation in den Krankenhäusern, 
ist es unter Berücksichtigung des steigenden medizinischen Versorgungsbedarfs 
der Bevölkerung von zukunftsweisender Bedeutung, durch zusätzliche 




Qualifizierung des Pflegepersonals die erreichte Versorgungsqualität zu halten oder 
zu verbessern. Darin enthalten sind Maßnahmen zur Personalentwicklung und  
Chancen für eine erweiterte Karrieregestaltung für Pflegepersonen. Neue Wege im 
Sinne der akademischen Pflegeausbildung und neue Aufgaben mit höherer 
Verantwortung machen den Pflegeberuf attraktiver und im internationalen Vergleich 
anschlussfähig. Die zunehmende Zahl akademisch ausgebildeter Pflegepersonen 
dürfte auch für den Arbeitgeber Krankenhaus interessant sein. Die Akademisierung 
des Pflegeberufes und die Einrichtung dualer Pflegestudiengänge entwickeln sich 
parallel zur aktuellen öffentlichen Diskussion um die Neuordnung klinischer 
Aufgaben. Für die Weiterentwicklung des Pflegeberufes ist es von entscheidender 
Bedeutung, dass die Grundausbildung und die fachlichen Spezialisierungen auf 
Fachhochschul- bzw. Hochschulebene angeboten werden. Überarbeitete 
Ausbildungscurricula beziehen auch pflegewissenschaftliche Lehrinhalte ein, die die 
Absolventen befähigen, ein eigenständiges und wissenschaftliches klinisches 
Versorgungsverständnis zu entwickeln. Dabei gewinnen Pflegeinterventionsstudien 
an Bedeutung, die nur auf der Grundlage von „Good Clinical Practice“ (GCP) 
durchgeführt werden können. In der „GCP-Verordnung vom 9. August 2004 (BGBL I 
S. 2081), die zuletzt durch Artikel 4 der Verordnung vom 3. November 2006 (BGBL I 
S. 2523) geändert worden ist“289, heißt es in §7, Abschnitt 2, Punkt 6: „(...) Angabe 
der Berufe von Prüfern, die nicht Arzt sind, der wissenschaftlichen Anforderungen des 
jeweiligen Berufs und der seine Ausübung voraussetzenden Erfahrungen in der 
Patientenbetreuung sowie Darlegung, dass der jeweilige Beruf für die Durchführung von 
Forschungen am Menschen qualifiziert und Darlegung der besonderen Gegebenheiten der 
klinischen Prüfung, die die Prüfertätigkeit eines Angehörigen des jeweiligen Berufs 
rechtfertigen, (...)“.    
Das bedeutet, dass auch qualifizierte Pflegewissenschaftlerinnen und 
Pflegewissenschaftler unter Berücksichtigung der Leitinie zur Guten Klinischen 
Praxis randomisierte kontrollierte Pflegeinterventionsstudien durchführen können. 
Dabei übernehmen sie Aufgaben und Verantwortung eines Prüfers. Die 
interdisziplinäre wissenschaftliche Zusammenarbeit ist dabei eine favorisierte 
Zielvorstellung. 
Ein ergänzender Beitrag möge die hier veröffentlichte Diagnosevergleichsstudie zur 
Auswertung der PillCam Colon Kapselendoskopie sein. Auch im Bereich der 
gastroenterologischen Endoskopie gibt es ärztliche Tätigkeitsfelder, die in das 
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Aufgabenportfolio von hoch qualifizierten Endoskopiepflegepersonen übergehen 
könnten. Die Studie zeigte, dass trainierte Pflegepersonen grundsätzlich 
vergleichbar gut die Befundbilder der Kolonkapselendoskopie interpretieren können. 
Dabei ist die Vordetektion der Kapselendoskopie nur ein Handlungsfeld, das auf 
Grund der vorliegenden Evidenz delegiert werden könnte. Möglich sind auch die 
Durchführung von Funktionsdiagnostiken am Patienten wie Manometrie, ph-Metrie, 
Impedanzmessung oder die Anleitung des Patienten zum H2-Atemtest zur 
Verträglichkeitsprüfung von Laktose, Glukose und Fruktose. Die endgültige 
Diagnosestellung bleibt dem Arzt vorbehalten, der die Funktionsprüfungen 
auswertet. In diesem Zusammenhang sind zudem auch die nationalen 
gastroenterologischen Fachgesellschaften der Ärzte (DGVS 290 ) und der 
Endoskopieassistenz (DEGEA 291 ) gefordert, konsensorientierte Curricula zu 
entwickeln und entsprechende Unterstützungs- und Fortbildungsleistungen 
innerhalb der Kongresse anzubieten und die Etablierung von interdisziplinären 
Netzwerken zu fördern. Die Anerkennung von speziellen Zusatzausbildungen im 
europäischen Ausland ist ein Aspekt, der zunehmend an Bedeutung gewinnt. Nicht 
nur Arbeitnehmer in grenznahen Gebieten nehmen die Möglichkeit wahr, im 
benachbarten Ausland zu arbeiten. Darüber hinaus kommt auch dem 
medizintechnologischen Fortschritt eine Bedeutung zu, denn beispielsweise die 
Technologie der Kapselendoskopie wird sich in den kommenden Jahren weiter 
entwickeln. Hochauflösende Bildgebung, Möglichkeiten der Steuerung durch ein 
magnetisches Feld292, Weiterentwicklungen im Blaulicht-Modus und der Bildschärfe 
sowie computertechnische Fortschritte bei der Auswertungssoftware sind einige 
technologische Neuentwicklungen der Kapselendoskopie, die eine noch präzisere 
Diagnostik erlauben.  
Die in dieser Studie als wichtiger Teilaspekt thematisierte Berufsidentität müsste in 
einer breiteren Studie weiterführend untersucht werden. Interessant wäre dabei eine 
internationale vergleichende Untersuchung des beruflichen Selbstbildes von 
Pflegepersonen mit identitätsbildenden bzw. beeinflussenden Faktoren. Somit führt 
dieses Forschungsprojekt zu weiteren wissenschaftlichen Projekten, die diese 
Arbeit ergänzen und thematisch fortsetzen. 
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1 Statistische Methoden 
Hierbei handelt es sich um eine multizentrische Diagnosestudie, die dieSensitivität 
und Spezifität der Befundung der Kolonkapselendoskopie zwischen Ärzten und 
Pflegepersonen untersucht. Dabei wird überprüft, ob Sensitivität und Spezifität 
zwischen Ärzten und Pflegepersonen vergleichbar sind. 
 
Sensitivität (Wahrscheinlichkeit, dass Test bei kranken Personen positiv ausfällt) 
und Spezifität (Wahrscheinlichkeit, dass Test bei gesunden Personen negativ 
ausfällt) für die beiden Untersuchergruppen  (Ärzte, Pflegepersonal) wurden 
folgendermaßen geschätzt: 
 
Sensitivität (%) =  Anzahl der positiven Befunde von den erkrankten Fällen 
gemäß Goldstandard dividiert durch die Anzahl der erkrankten Fälle gemäß 
Goldstandard 
 




Spezifität  (%)  =  Anzahl der negativen Befunde von den nicht erkrankten Fällen 




Zum Vergleich der Sensitivität und Spezifität zwischen Ärzten und Pflegepersonen 
wurde der McNemar- Test herangezogen. Dabei wurden Sensitivität und Spezifität 
separat getestet. Für die Sensitivität wurden das Kollektiv der erkrankten Personen 
(Polyp- Neoplasie bzw. Polyp > 10 mm gemäß Goldstandard) herangezogen und  
die Klassifizierung der Ärzte (richtig, falsch) mit der der Pflegekräfte (richtig, falsch) 
verglichen. Analog wurde bei der Spezifität verfahren, wobei hier das Kollektiv der 
nicht erkrankten Personen gemäß Goldstandard betrachtet wurde. Wegen der 
wiederholten Signfikanztestung wurde eine Wahrscheinlichkeit von p<0,025 
(Bonferroni-Korrektur) als statistisch signifikant definiert.  
 
Für den Vergleich kontinuierlicher Parameter zwischen Ärzten und Pflegepersonen 
(z.B. Berufsjahre, Anzahl der durchgeführten/assistierten Koloskopien, Anzahl der 
diagnostizierten Polypen, Auswertungszeit und physiologische Durchlaufzeit) wurde 
der t-Test für verbundene Stichproben herangezogen.  
 
Die statistischen Analysen wurden mit der statistischen Software SPSS (Version 18) 
durchgeführt und eine Wahrscheinlichkeit von p<0,05 (ausgenommen McNemar- 
Test, hier p< 0.025) wurde als statistisch signifikant definiert. Für den Bericht wurde 




2. Ergebnisse Basisdaten 
 
2.1. Basisdaten der Untersucher 
 
Insgesamt 9 Zentren haben an dieser Studie teilgenommen. In jedem Zentrum 
wurden ein Arzt und eine Pflegeperson in die Untersuchung involviert. Eine 




Übersicht über Geschlecht, Berufsjahre und Anzahl der durchgeführten/ assistierten 













1 M 5 2.400 W 13 300  
2 M 7 1.800 W 22 7.000  
3 M 3 1.300 W 16 7.600  
4 M 5 500 W 10 8.000  
5 M 25 18.000 M 12 3.000  
6 W 7 500 W 15 5.000  
7 M 10 10.000 W 15 12.000  
8 M 3 400 W 10 8.000  
9 M 14 5.000 M 18 16.500  
Tabelle 1. Basisdaten der Untersucher 
 
 
2.2. Vergleich der Berufsjahre, Anzahl der durchgeführten/ assistierten  
       Koloskopien zwischen Ärzten und Pflegepersonen  
 
Durchschnittlich wiesen Ärzte eine Berufserfahrung von 8,79 Jahren und 
Pflegepersonen von 14,56 Jahren auf. Dieser Unterschied war statistisch nicht 
signifikant (p=0,061). Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen beiden 




Gruppen wurde im Hinblick auf die Anzahl der durchgeführten/ assistierten 







X   (SD) 
Pflegepersonen 
X     (SD) 
P Wert* 











Tabelle 2.  Vergleichbarkeiten zwischen Ärzte und Pflegepersonen 




2.3. Untergesuchte Videofilme  
Jedes an der Studie teilnehmende Zentrum (n=9) erhielt 30 Filme zur Befundung. 
Insgesamt wurden 270 Filme in dieser Studie untersucht.  4 Filme (100318, 100280, 
100239 und 100247), die defekt oder nicht auswertbar waren, konnten in dieser 
Auswertung nicht berücksichtigt werden. Somit bezieht sich diese Auswertung auf 
266 Filme.  
 
 
3. Sensitivität und Spezifität der Diagnose von Polypen  durch eine 
Kolonkapselendoskopie bei Ärzte und Pflegepersonen  
 
3.1. Sensitivität und Spezifität der Diagnose von Polypen  bei Ärzten im Vergleich zu 
Experten (Goldstandard)  
 
Der Vergleich der Diagnose von Polypen zwischen Ärzten und Experten 




(Goldstandard) ist in Tabelle 3 dargestellt. Sensitivität und Spezifität der Diagnose 







Polypen   
Goldstandard 
 Ja                Nein 
Total 
Ärzte      
 Ja 
             Nein 
           
 117                45 





Total   
 
           147              119        
 
266 
 Tabelle 3. Sensitivität und Spezifität  bei Diagnose von Polypen bei     
                 Ärzten im Vergleich zu Experten (Goldstandard)  
    
 
  Sensitivität der Diagnose des Arztes = (117/147) x 100 = 79,6% 
  Spezifität der Diagnose des Arztes    = (74/119) x 100   = 62,2% 
 
 
3.2. Sensitivität und Spezifität der Diagnose einer Polyp-Neoplasie  bei 
Pflegepersonen im Vergleich zu Experten (Goldstandard)  
 
Der Vergleich der Diagnose von Polypen zwischen Pflegepersonen und Experten 
(Goldstandard) ist in Tabelle 4 dargestellt. Sensitivität und Spezifität der Diagnose 




Polypen   
Goldstandard 
 Ja                Nein 
Total 
Pflegepersonen    
  Ja
           
 118                67 
 
185 




             
 Nein 
   29                52   81 
 
Total   
 




Tabelle 4. Sensitivität und Spezifität  bei Diagnose von Polypen bei    
                 Pflegepersonen im Vergleich zu Experten (Goldstandard) 
Sensitivität der Diagnose des Pflegepersonen = (118/147) x 100 = 80,3% 
Spezifität der Diagnose des Pflegepersonen    = (52/119) x 100  = 43,7% 
 
 
3.3.  Vergleich der Sensitivität und Spezifität der Diagnose von Polypen zwischen 
Ärzten und Pflegepersonen   
 
Im Vergleich der Sensitivität  der Diagnose von Polypen  zwischen Ärzten und 
Pflegepersonen wurde kein statistisch signifikanter Unterschied gefunden (p=1,00, 
s. Tabelle 5). 
 
Allerdings wurde ein statistisch signifikanter Unterschied bei der Spezifität zwischen 
Ärzten und Pflegepersonen festgestellt  (p=0,005, s. Tabelle 5). Eine zusätzlich 
grafische Darstellung wurde in Abbildung 1 dargestellt. 
 
 
Gütekriterien Ärzte Pflegepersonen P Wert* 
Sensitivität (%) 79,6 80,3 1,00 
Spezifität   (%) 62,2 43,7 0,005 
 
Tabelle 5. Vergleich der Sensitivität und Spezifität der Diagnose von Polypen  





















Abbildung 1. Sensitivität und Spezifität der Diagnose von Polypen  zwischen Ärzten 




4. Sensitivität und Spezifität der Diagnose eines Polypen > 10 mm durch eine 
Kolonkapselendoskopie bei Ärzten und Pflegepersonen  
 
4.1. Sensitivität und Spezifität der Diagnose eines Polypen > 10 mm bei Ärzten im 
Vergleich zu Experten (Goldstandard) 
 
 
Relative Häufigkeit (%) 




Der Vergleich der Diagnose eines Polypen > 10 mm zwischen Ärzten und Experten 
(Goldstandard) ist in Tabelle 6 dargestellt. Sensitivität und Spezifität der Diagnose 








Polypen > 10 mm 
Goldstandard 
 Ja                Nein 
Total 
Ärzte      
 Ja 
            
 Nein 
           
 23                48 
   6              189 
 
  71 
195 
 
Total   
 
          29               237        
 
266 
Tabelle 6. Sensitivität und Spezifität  bei Diagnose eines Polypen > 10mm bei 
Ärzten im Vergleich zu Experten (Goldstandard) 
 
Sensitivität des Arztes = (23/29) x 100    = 79,3% 
Spezifität des Arztes   = (189/237) x 100 = 79,7% 
 
 
1.2. Sensitivität und Spezifität der Diagnose eines Polypen > 10 mm  
bei Pflegepersonen im Vergleich zu Experten (Goldstandard) 
 
 
Der Vergleich der Diagnose eines Polypen > 10 mm zwischen Pflegepersonen und 
Experten (Goldstandard) ist in Tabelle 7 dargestellt. Sensitivität und Spezifität der 










Polypen > 10 mm 
Goldstandard 
 Ja                Nein 
Total 
Pflegepersonen   
  Ja
             
 Nein 
           
 21                65 
   8              172 
 
  86 
180 
 
Total   
 
          29               237        
 
266 
Tabelle 7. Sensitivität und Spezifität  bei Diagnose eines Polypen > 10mm bei 
Pflegepersonen im Vergleich zu Experten (Goldstandard) 
 
Sensitivität der Pflegepersonen   = (21/29) x 100     = 72,4% 




4.3. Vergleich der Sensitivität und Spezifität der Diagnose eines Polypen > 10 mm 
zwischen Ärzten und Pflegepersonen   
 
Im Vergleich der Sensitivität und Spezifität zwischen Ärzten und Pflegepersonen 
wurde kein statistisch signifikanter Unterschied gefunden (p=0.727, p=0.068; s. 
Tabelle 8 und Abbildung 2).   
 
 
Gütekriterien Ärzte Pflegepersonen P Wert* 
Sensitivität 
(%) 
79,3 72,4 0,727 
Spezifität   (%) 79,7 72,6 0,068 
Tabelle 8. Vergleich der Sensitivität und Spezifität der Diagnose eines Polypen > 10 






























Abbildung 2.   Sensitivität und Spezifität der Diagnose eines Polypen > 10 mm 




5. Vergleich der Anzahl der diagnostizierten Polypen, der Auswertungszeit 
und  der physiologischen Durchlaufzeit zwischen Ärzten und Pflegepersonen 
      
   
Der Mittelwert der Anzahl der festgestellten Polypen betrug 1,91 bei Ärzten und 2,19 
bei Pflegepersonen. Hierbei wurde kein statistisch signifikanter Unterschied 
festgestellt  (p=0.112, s. Tabelle 9). 
 
Der Mittelwert der Auswertungszeit lag bei 29,97 Minuten für Ärzte und 41,99 
Minuten für Pflegepersonen.  Der Unterschied war statistisch signifikant (p < 0,001, 
s. Tabelle 9).  
 
 
Relative Häufigkeit (%) 




Im Hinblick auf die physiologische Durchlaufzeit ergab sich kein statistisch 







Parameter N Ärzte 
X    (SD) 
Pflegepersonen 
X     (SD) 
P 
Wert* 
Anzahl der Polypen 266 1,91 (3,83) 2,19 (3,54) 0,112 
Auswertungszeit 
(min) 












Tabelle 9. Anzahl der Polypen, Auswertungszeit und physiologische Durchlaufzeit 
zwischen Ärzten und Pflegepersonen  





6.  Zusammenfassung 
Es zeigte sich eine vergleichbare Sensitivität (ca. 80%) zwischen Ärzten und 
Pflegepersonen bei der Diagnose von Polypen. Im Hinblick auf die Spezifität wurde 
allerdings eine statistisch signifikant niedrigere Spezifität (43,7% vs. 62,2%) bei 
Pflegepersonen im Vergleich zu Ärzten festgestellt. 
 




Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Ärzten und Pflegepersonen 
wurden im Hinblick auf Sensitivität und Spezifität bei der Diagnose eines Polypen > 
10 mm gefunden. 
 
Eine statistisch signifikant längere Auswertungszeit bei Pflegepersonen im Vergleich 
zu  Ärzten (41,99 min. vs. 29,97 min. (p<0,001)) wurde festgestellt.  
 
Im Hinblick auf die  Anzahl der diagnostizierten Polypen und die physiologischen 
Durchlaufzeit wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Ärzten 
und Pflegepersonen festgestellt. 
7.  Diskussion 
 
Hauptfragestellung dieser Studie war, ob Sensitivität und Spezifität bei der 
Auswertung der Kolonkapselendoskopie zwischen Ärzten und Pflegepersonen 
vergleichbar sind. Im Vordergrund stand dabei die Diagnose von Polypen.. 
 
Zwar zeigte die Studie eine vergleichbare Sensitivität (ca. 80%) zwischen Ärzten 
und Pflegepersonen bei der Diagnose von Polypen, dies war jedoch für die  
Spezifität mit einem um ca. 20% niedrigeren Wert bei Pflegepersonen nicht der Fall.  
 
Ein Grund für die niedrige Spezifität (hohe Falsch-Positiv-Rate) bei Pflegepersonen 
könnte in einem Zentrums- Effekt mit unterschiedlichen Berufsjahren und 
unterschiedlichen Erfahrungen bei Koloskopien liegen. 
 
Die folgende Tabelle zeigt die diagnostische Richtigkeit von Ärzten und 
Pflegepersonen im Vergleich zu Experten (Goldstandard) bei der Diagnose einer 
nicht vorhandenen Polypen für die verschiedenen Zentren. Hierbei wurde eine hohe 
Falsch-Positiv-Rate bei Pflegepersonen im Zentrum 1 (86,7%) und im Zentrum 2 











Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
1 richtig 10 66,7 2 13,3  
0,008 
falsch 5 33,3 13 86,7 
Total 15 100,0 15 100,0 
2 richtig 8 72,7 0 0,0  
<0,001 
falsch 3 27,3 11 100,0 
Total 11 100,0 11 100,0 
3 richtig 2 22,2 4 44,4  
0,687 
falsch 7 77,8 5 55,6 
Total 9 100,0 9 100,0 
4 richtig 5 38,5 6 46,2  
1,000 
falsch 8 61,5 7 53,8 
Total 13 100,0 13 100,0 
5 richtig 10 66,7 7 46,7  
0,375 
falsch 5 33,3 8 53,3 
Total 15 100,0 15 100,0 
6 richtig 3 27,3 5 45,5  
0,687 
falsch 8 72,7 6 54,5 
Total 11 100,0 11 100,0 
7 richtig 13 81,3 14 87,5  
1,000 
falsch 3 18,8 2 12,5 
Total 16 100,0 16 100,0 
8 richtig 8 80,0 5 50,0  
0,250 
falsch 2 20,0 5 50,0 
Total 10 100,0 10 100,0 
9 richtig 15 78,9 9 47,4  
0,109 
falsch 4 21,1 10 52,6 
Total 19 100,0 19 100,0 




Tabelle 10. Diagnostische Richtigkeit von Ärzten und Pflegepersonen im  Vergleich zu Experten (Goldstandard) bei der Diagnose 
von nicht vorhandenen Polypen        (*McNemar Test) 
 
 
Im Zentrum 1 wies die Pflegeperson nur eine Erfahrung von 300 assistierten 
Koloskopien auf und lag damit deutlich unter den Erfahrungen der anderen 
Pflegepersonen der Studie.  
 
Bei der Pflegeperson im Zentrum 2 wurde eine 100% Falsch-Positiv-Rate 
festgestellt  (alle 11 Fälle mit nicht vorhandenen Polypen gemäß Goldstandard 
wurden als Polypen diagnostiziert). Die Untersucherin hatte Erfahrung von 7000 
assistieren Koloskopien, sodass dies nicht als Erklärung für das Ergebnis 
herangezogen werden kann. Inwieweit andere Ursachen dieses Ergebnis 
beeinflusst haben, ist Gegenstand weiterer Untersuchungen. 
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Anmerkung zum Studienprotokoll 
Im Folgenden wird das Protokoll der Diagnosevergleichsstudie der PillCam Colon 
Kapselendoskopie dargelegt. Das Protokoll bezeichnet die Phasen des 
wissenschaftlichen Vorgehens, wie sie vor Beginn der Forschungsarbeit strukturell 
geplant waren. Eventuelle Gliederungsänderungen, die im Vergleich zur Hauptarbeit 
erkennbar sind, werden mit der der Forschungsarbeit immanenten 
Forschungsprozessentwicklung erklärt. So beinhaltet das Inhaltsverzeichnis des 
Protokolls in den Punkten: 4. Definition Goldstandard und 10. bis 10.2.2 Statistische 
Analyse, Primäre und sekundäre Endpunkte. Dies wurde im Verlauf der Studie 
überdacht und als nicht mehr angemessen erachtet. Hierzu wird zudem auch im 
Kapital 4 (Begriffserläuterungen) eine Erklärung formuliert. Darüber hinaus erfährt 
der statistische Teil Ergänzungen, die im biometrischen Gutachten nicht enthalten 
sind und eine Eigenleistung der Studienleitung darstellt. Protokollabweichungen 
sind Amendments, die grundsätzlich der Ethikkommission erneut vorgelegt werden 
müssen. Diese Abweichungen stellen methodische Korrekturentscheidungen dar, 
die keinen Einfluss auf den Studienprozess oder auf das ethische Verhalten mit den 
Probanden und mit dem Umgang mit Daten der Patienten oder Studienteilnehmer 
hatte.
 





1. Allgemeine Informationen 
1.1 Titel des Projekts: 
RCT zur Prüfung der Auswertungsqualität  der PillCam Colon Kapselendoskopie von Ärzten 
und Pflegepersonen im Vergleich zur Expertenauswertung unter Einbezug der beruflichen 
Identität von Pflegepersonen   
 
1.2 Beteiligte: 
§ FA Given Imaging, Borsteler Chaussee 47, 22453 Hamburg 
§ Hauptprüfer [Prinzipal Investigator]: Professor Dr. med. Horst Neuhaus, Chefarzt der 
Medizinischen Klinik im Evangelischen Krankenhaus Düsseldorf, Kirchfeldstr. 40,  
40217 Düsseldorf 
§ Leiterin der klinischen Prüfung: Ute Pfeifer, Pflegewissenschaftlerin MScN, Dipl.-





Die Video-Kapselendoskopie ist eine neue Untersuchungsmethode des Darms, die 
patientenfreundlich, risikoarm und hoch effektiv ist (Ell Ch, 2006). Bei der PillCam Colon 
Kapsel handelt es sich um ein kapselförmiges Instrument mit den Maßen 11mm x 32mm. 
Sie besitzt zwei Kameras, die pro Sekunde je 2 Bilder produzieren. Die Bilder werden an 
einen am Patienten (Gürtel) angebrachten Datenrekorder übermittelt. Die PillCam Colon 
Kapsel hat eine automatische Lichtkontrolle und schaltet sich automatisch nach der 
Dünndarmpassage wieder ein und setzt die Übermittlung der Bilder an den Datenrekorder 
fort. Sie hat eine batteriebetriebene Lebensdauer von ungefähr 10 Stunden. Die von der 
Kapsel aufgenommenen Bilder werden vom Rekorder auf eine Workstation von Given 
Imaging (Rapid workstation) überspielt und als Kolonvideo auf dem Monitor sichtbar (Eliakim 
R et al., Endoscopy 2006;38:963-970).   
Drei unterschiedliche Kapseltypen wurden zur Untersuchung der Speiseröhre (PillCam 
ESO), des Dünndarms (PillCam SB), und des Dickdarms (PillCam Colon) entwickelt. Die 
Ösophaguskapsel wurde entwickelt für die Diagnose von gastroösophagealer 
Refluxkrankheit oder zur Diagnose von Ösophagusvarizen bei Patienten mit Leberzirrhose 
(de Franchis R, Rondonotti E, Villa F., 2007). Obskure Blutungen und andere klinische 
Indikationen, wie z.B. familiäre adenomatöse Polyposis (FAP) sind wichtige Indikationen 
zum Einsatz der Dünndarmkapsel. Veröffentlichte Studien über die Kolonkapsel (PillCam  





Colon) weisen neben der hohen Bildqualität auch eine hohe Befundübereinstimmung im 
Vergleich mit der Koloskopie nach. Die Kolonkapsel könnte als nicht invasive Methode im 
Rahmen des Darmkrebsscreenings eingesetzt werden (van Gossum 
 A, Schoofs N, Deviere J, 2006). Die Dauer der Auswertung der erzeugten Bilder durch die 
Kapsel wird mit einer relativ großen Spanne zwischen 30 und 120 Minuten angegeben 
(Reena S et al., 2006). Die Gesamtkosten des Verfahrens liegen zurzeit zwischen 1.000 und 
1.300 Euro, wobei allein die Kapsel als Einmalprodukt mit ca. 600 Euro berechnet wird (Ell 
Ch, 2006).  
In dem Review von Verschuur EML et al. (2007) werden u.a. auch 
Kapselendoskopieauswertungen beschrieben. Dabei handelt es sich um eine 
nichtrandomisierte, aber kontrollierte Studie von Levinthal et al. (2003) und eine 
vergleichende Untersuchung von Niv & Niv (2005). Beide klinische Evaluationen sind 1:1 
Tests, d.h. jeweils waren eine Pflegeperson (Registered Nurse bzw. Nurse Practitioner) und 
ein Arzt als Studienteilnehmer involviert. Die Ergebnisse in beiden Studien zeigen eine hohe 
Übereinstimmungsrate (97%, Niv & Niv [2005]) bzw. eine Sensitivität von 93% (CI 74%- 
99%, Levinthal et al. [2003]). Die Auswertungszeit der Dünndarmkapselendoskopie variiert 
zwischen Arzt und Pflegeperson (Arzt: 59 ± 17 Minuten, Pflegeperson: 100 ± 13 Minuten). 
Jedoch betrug der zeitliche Aufwand des Arztes, die Marker der Pflegeperson zu überprüfen 
lediglich noch 10 ± 3 Minuten. Niv & Niv (2005) haben neben der Auswertungsanalyse auch 
eine Kostenanalyse durchgeführt. Die Kosten für den Arzt beliefen sich auf $ 573, während 
für die gleiche Tätigkeit nur $ 249 aufgewendet werden müssten, wenn die 
Dünndarmkapselendoskpoie von einer Pflegeperson ausgewertet wird. Die Ersparnis gemäß 
diesen Angaben beträgt also $ 324.    
Im Rahmen der hier vorgelegten Literaturrecherche wurden weitere Studien zur Auswertung 
der Dünndarmkapselendoskopie durch Endoskopiepflegeassistenten gefunden.           
In der Studie von Fernandez- Urien et al. (2008) 294  wurden 20 Dünndarm-
kapselendoskopiefilme von einem Arzt und einer Pflegeperson beurteilt. Dabei wurden 
umfangreich Ergebnisparameter, wie Gefäßveränderungen, Entzündungszeichen, 
Erosionen, Polypen, aktive Blutung und ihre Lokalisation in den Dünndarmabschnitten 
(Duodenum, Jejunum, Ileum) dokumentiert. Darüber hinaus wurden zusätzlich die 
Größenangaben von Veränderungen sowie die Beurteilung der klinischen Relevanz und die 
Zeitangaben dokumentiert, die der Proband insgesamt für die Auswertung benötigte sowie 
die jeweilige Zeitmessung der Kapsel für die Magen- und Dünndarmpassage. Die 
Sensitivität und die Spezifität für alle Befunde des Arztes gegenüber der Auswertung durch  
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einen unabhängigen Arzt betrug 80% bzw. 57%. Die Sensitivität und die Spezifität für alle 
Befunde der Pflegeperson gegenüber der Auswertung durch einen unabhängigen Arzt 
betrug 86% bzw. 43%. Alle 34 größeren Läsionen wurden von den teilnehmenden 
Auswertern erkannt, ebenso bestand gute bis exzellente Übereinstimmung (kappa-Wert 0,55 
- 1) in der Beurteilung der klinischen Relevanz und Befundinterpretation. Die Zeiterfassung 
der Kapsel bei der Magen- und Dünndarmpassage zeigte zwischen den Studienteilnehmern 
keinen signifikanten Unterschied im Vergleich zur dritten unabhängigen Interpretation des 
Gastroenterologen. Allerdings brauchte der Gastroenterologe insgesamt für die Auswertung 
der Kapselendoskopie weniger Zeit als die beiden Probanden (51,9 ± 13,5 Minuten vs 62,2 ± 
19 [Pflegeperson] und 60,9 ± 17,1 Minuten [Arzt]). Zusammenfassend halten die Autoren 
dieser Studie fest, dass die Dünndarmkapselendoskopie durchaus an einen jungen Arzt 
oder eine trainierte Pflegeperson delegiert werden kann, jedoch sollten die Ergebnisse von 
einem erfahrenen Gastroenterologen überprüft werden. Weitere Studien zur Kosteneffizienz 
müssten den Nutzen dieser Alternative zusätzlich verdeutlichen. 
Den Kostenaspekt haben Riphaus et al. (2009)295 in ihre Studie einbezogen. In ihrer 
Untersuchung wurden 48 Dünndarmkapselendoskopievideo`s von einem erfahrenen 
Krankenpfleger und einem Arzt ausgewertet. Die zu dokumentierenden Ergebnisparameter 
waren: Angiektasien, Erosionen, Ulzerationen, Polypen, akute Blutung. Wohingegen isolierte 
kleine (<10mm) Bereiche von Schleimhauterytheme oder die Interpretation Darmmotilität 
neben der physiologischen Durchlaufzeit der Kapsel als nicht signifikante Befunde definiert 
wurden. Die Ergebnisse wurden von einem zweiten unabhängigen Arzt geprüft. Im 
Ergebnisvergleich zeigte sich, dass der Pfleger signifikant mehr Zeit benötigte als der Arzt 
(63 ± 26 Minuten vs 54 ± 18 Minuten, p< 0,01). Der Pfleger dokumentierte insgesamt 236 
mögliche pathologische Befunde, während der Arzt nur 132 „Thumbnails“ markierte. Zwar 
übersah der Pfleger 4 von 64 (6%) relevanten Läsionen und der Arzt 6 von 68 (9%) 
Läsionen, die jedoch von der Pflegeperson dokumentiert wurden. In beiden Fällen handelte 
es sich allerdings um Befunde zusätzliche Angiodysplasien ohne klinische Relevanz.    
Von Bedeutung für die Diskussion im Falle der Delegation dieser Aufgabe an Pflegepersonal 
ist die in dieser Studie gemessene Zeit des Arztes, der im Anschluss an die Auswertung des 
Kapselvideo`s durch den Pfleger die von ihm markierten Befunde prüft. Der Arzt benötigte 
lediglich 10 ± 12 Minuten zur Durchsicht der „Thumbnails“. Die Gesamtkosten für die 
Auswertung pro Kapsel durch den Pfleger betrugen 13,23 € und 17,82 € bei Auswertung der 
den Arzt. Die Autoren weisen in ihrer Studie abschließend darauf hin, dass die Auswertung 
der Dünndarmkapselendoskopie durch eine Pflegeperson als für den Arzt zeitsparende 
Alternative angesehen werden kann.  
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Sidhu R et al.296 haben in ihrer Studie 2007 50 Dünndarmkapselendoskopiefilme von einer 
Pflegeperson und einem Arzt auswerten lassen. Wobei erwähnt werden muss, dass die 
Pflegeperson weder Erfahrung im Bereich Gastroenterologie oder Endoskopie noch in der 
Kapselendoskopie hatte. Der Gastroenterologe hingegen hatte 8 Jahre 
Endoskopieerfahrung. Beide Studienteilnehmer waren bezüglich der Indikationen verblindet. 
Dabei wurden folgende zu beurteilende Ergebnisse definiert: als klinisch relevant galten 
Ulzerationen, Erosionen, Angiektasien und Blutungen. Als unsichere bzw. irrelevante 
Befunde wurden Erytheme, punktuelle Rötungen oder Oedeme bzw. Lymphangiektasien, 
prominente Gefäßzeichnungen oder Lymphfollikel definiert.   
Im Ergebnis zeigten sich keine relevanten Unterschiede in der Beurteilung von klinisch 
bedeutsamen Befunden (3,8 Pflegeperson vs 5,2 Arzt). In der Kategorie der unsicheren 
Befunde waren die Unterschiede noch geringer (2,4 Pflegeperson vs 2,2 Arzt). Allerdings 
markierte die Pflegeperson deutlich mehr irrelevante Befunde als der Arzt (4,7 Pflegeperson 
vs 2 Arzt; p<.01). Weder der Arzt noch die Pflegeperson übersah für den Patienten kritische 
Befunde. Auch in dieser Studie zeigten sich jedoch klare Unterschiede in der 
Auswertungszeit zwischen Pflegeperson und Arzt. Während der Gastroenterologe im Mittel 
58 Minuten benötigte, brauchte die Pflegeperson 73 Minuten (p<.001). Wobei der zeitliche 
Unterschied auch der Tatsache geschuldet sein kann, dass die Pflegeperson keinerlei 
endoskopische Erfahrung hatte.     
Eine italienische Untersuchung zur Auswertung der Dünndarmkapselendoskopie umfasst 41 
Kapselvideofilme, die jeweils von einer Pflegeperson und einem Arzt interpretiert wurden 
(Bossa F et al. 2006)297. Die Pflegeperson verfügte über 13 Jahre Endoskopieerfahrung und 
assistierte ca. 40.000 Videoendoskopien (Gastroskopien, Koloskopien, Push- Enteroskopien 
und ERCP). Der Arzt hatte 20 Jahre Endoskopieerfahrung und führte ca. 60.000 
Endoskopien durch: Gastroskopien, Koloskopien, Push- Enteroskopien). Völlige 
Übereinstimmung wurden bei Befunden, wie Blut und Stenosenbildung erzielt (kappa = 1). In 
der Diagnostic von Polypen, Ulzerationen, Angiodysplasien und irreguläre Schleimhaut gab 
es Unterschiede. Der Wert für die Übereinstimmung Kappa of Cohen (k) lag zwischen 0.85 – 
0.77. Diese Werte der Übereinstimmungsmessung werden von den Autoren als exzellent 
bewertet. Auch in dieser Studie wurden neben den klinisch relevanten Befunden auch die 
Kosten verglichen. Für die Auswertung durch den Arzt wurden, gemäß klinikinternen 
Angaben, 50 € und für die Interpretation durch die Pflegeperson 20 € kalkuliert. Die Autoren 
beschreiben eine Kostenersparnis bei Vorauswertung der Dünndarmkapselendoskopie 
durch eine Pflegeperson von 30% bei sehr guten Übereinstimmungsergebnissen.  
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Eine deutsche oder internationale Studie zur Prüfung der Auswertungsqualität der PillCam 
Colon Kapselendoskopie von Ärzten und Pflegepersonen im Vergleich zur 
Expertenauswertung liegt nach Kenntnis der Autorin bisher nicht vor. 
 
 
3. Zielsetzungen  
Der Gegenstand dieser Studie ist die Bewertung der Interpretationsqualität der pflegerischen 
Assistenz bei der Auswertung der Kolonkapsel (PillCam Colon). Primäres Ziel dieser Studie 
ist der Vergleich der Auswertungsqualität von gastroenterologischem Assistenzpersonal und 
erfahrenen Ärzten. Als Goldstandard gilt jeweils der dokumentierte Befund der 
Expertenauswertung der Kapselendoskopie.  
Ziel der Studie ist der Nachweis einer vergleichbar hohen Sensitivität (Richtigpositiv- Rate) 
und der Nachweis einer vergleichbar hohen Spezifität (Richtignegativ- Rate) bei der 
Auswertung der Kapselendoskopie von Arzt und Pflegeperson im Vergleich zur 
Expertenauswertung. In der Praxis kann die Delegation der Auswertung an Pflegepersonal 
nur nach entsprechender Schulung erfolgen. Darüber hinaus soll auch die Kosteneffektivität 
bei der Auswertung der Kolonkapsel durch Assistenzpersonal der Endoskopie sowie die 
Zeitersparnis gegenüber dem Arzt ermittelt werden. 
Im Zusammenhang mit der Diskussion um die Delegation bestimmter ärztlicher Aufgaben an 
assistierendes Pflegepersonal sind folgende Forschungsfragen interessant:  
 
§ Kann geschultes Pflegepersonal genauso gut wie endoskopierende Ärzte die 
erzeugten Bilder der Kolonkapsel interpretieren und auswerten?  
§ Wie viele wertschöpfende Untersuchungen könnte der Arzt durchführen, während 
die Pflegeperson die Kapselendoskopie auswertet?  
§ Trägt die Interpretation der Kolonkapsel durch Pflegepersonal signifikant zu 
Kosteneinsparungen in der Gesundheitseinrichtung bei? 
§ Bewirkt die Übernahme dieser ärztlichen Tätigkeit eine Veränderung der 
Berufsidentität für Pflegepersonal? 
Pflegewissenschaftlich bedeutsam ist die Feststellung von möglichen Auswirkungen auf das 
pflegerische Professionsverständnis. Dies soll mittels Gruppendiskussionen erhoben 
werden. Im Rahmen eines qualitativen Pretests zur Gruppendiskussion und in der 
Gruppendiskussion mit den Kapsel auswertenden Pflegepersonen sollen die individuell 
erwarteten beruflichen Vorstellungen und Entwicklungsmöglichkeiten reflektiert und vor dem 
Hintergrund der eigenen Wahrnehmung der beruflichen Erfahrung und Wirklichkeit diskutiert 
werden.    





In klinischen Interventionsstudien, die oft auf hohem wissenschaftlichen Niveau (z.B. 
Doppelblindstudien) durchgeführt werden, werden allgemein etablierte Begriffe verwendet, 
die in ihrer Bedeutung klar definiert sind. Dazu gehören u.a. insbesondere die Begriffe, wie 
primärer, sekundärer Endpunkt und der Goldstandard. Der primäre Endpunkt bezeichnet 
einen patientenrelevanten, quantifizierbaren Parameter (z.B. vollständiger Rückgang von 
klinischen Symptomen, erneute Erkrankung, Tod, Überleben). Dagegen gehören Parameter 
wie Schmerzerleben und Lebensqualität zu den nicht quantifizierbaren Größen und werden 
in Studien deshalb den sekundären Endpunkten zugeordnet. 298  Der Goldstandard 
bezeichnet das aktuell anerkannte und bestmögliche Diagnostik- bzw. 
Behandlungsverfahren und gilt in klinischen Studien als Vergleichsgröße. Die vorliegende 
Studie zum Vergleich der Auswertungsqualität von Pflegepersonen und Ärzten im Vergleich 
zu Experten schließt keine Patienten, sondern Pflegepersonen und Ärzte als Probanden ein. 
Die Grundidee ist eine Diagnosevergleichsstudie und keine klassische klinische 
Interventionsstudie. Aus diesem Grund und aus Respekt vor existentiell bedeutenden 
patientenorientierten Endpunkten werden in dieser Studie die Begriffe primärer Endpunkt, 
sekundäre Endpunkte und Goldstandard ersetzt durch die Begriffe Hauptzielparameter, 




Vor der Gruppendiskussion mit den an der Studie teilnehmenden Pflegepersonen, wird ein 
Pretest mit Pflegepersonen durchgeführt, die nicht in die Hauptstudie involviert sind. Dabei 
geht es um das Verstehen und um die Beantwortbarkeit der Fragen zur Berufsidentität. Es 
wird ein Zeitrahmen von ca. 1,5 Stunden geplant. Für die Gruppendiskussion wird ein 
modernes schnurloses Diktiergerät verwendet, das für jede Wortmeldung an den Teilnehmer 
gereicht wird. Die Teilnehmer sind über den Zweck der Gruppendiskussion sowie über die 
Anonymisierung der Daten aufgeklärt.  
Nachfolgend werden die Fragen angeführt, die lediglich zur Vorbereitung auf die 
Gruppendiskussion dienen. Weitere Verständnisfragen ergeben sich in der Diskussion 
1. Was ist für Euch berufliche Identität? 
2. Was kennzeichnet Eurer Meinung nach den Pflegeberuf?  
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3. Gab es Beweggründe/ Erwartungen bei der Entscheidung für die Arbeit in der 
Endoskopie? Haben sich die Erwartungen erfüllt? 
4. Wie nehmt Ihr Euren Beruf wahr?  
5. Welche Bedeutung hat für Euch Selbstverwirklichung im Beruf?  
6. Welche beruflichen Entwicklungsmöglichkeiten seht Ihr für Euch? 
7. Würdet Ihr den Beruf noch einmal ergreifen? Wenn ja, warum? Wenn nein, warum 
nicht?  
8. Wie nehmt Ihr die Darstellung des Pflegeberufes in der Gesellschaft wahr? 
 
Jeder Teilnehmer erhält seine gesprochenen Passagen zur Überprüfung und Validierung, 
bevor die Datensammlung qualitativ mit der Methode der interpretativ- reduktiven 
Inhaltsanalyse (nach Mayring, 2003) ausgewertet wird. 
 
5.2 Haupt- Gruppendiskussion 
Für die Durchführung der Haupt- Gruppendiskussion wird ein Raum der Firma Given 
Imaging in Hamburg genutzt. Die technische Voraussetzung zur Aufnahme der Wortbeiträge 
wird durch die Audiovisuelle Kommunikation GmbH (Lux AV) ermöglicht. Um die 
Diskussionsrunde aufzunehmen, werden zwei Hochleistungsmikrophone und die 
entsprechende Tontechnik bereitgestellt. Während der gesamten Zeit ist ein Tontechniker 
der Firma anwesend. Die Aufnahme wird digital auf CD aufgenommen. 
Die Gruppendiskussion zum Thema „Berufsidentität“ wird vor der Schulung zur 
Kapselauswertung durchgeführt. Hierzu werden alle Pflegepersonen eingeladen. Die erste 
Diskussionsrunde wird mit einem Zeitfenster von 2 Stunden geplant. Die Methode der 
Gruppendiskussion hat zum Ziel, mögliche Veränderungen im beruflichen Selbstbild durch 
die Übernahme der ärztlichen Tätigkeit der Kapselauswertung und somit der Durchführung 
einer Vordiagnostik zu erfassen. Die erste Gruppendiskussion dient dazu, die individuelle 
berufliche Identität zum gegenwärtigen Zeitpunkt zu reflektieren. Dazu werden von der 
Studienleitung einleitende Fragen vorbereitet, die von den Probanden diskutiert werden.  
Nach Beendigung der Auswertung der Kolonkapselfilme ist eine zweite Gruppendiskussion 
geplant. Hier sollen die pflegerischen Studienteilnehmer erneut über Fragen zur beruflichen 
Identität diskutieren, nun vor dem Hintergrund eines neuen möglichen Aufgabenfeldes für 
Pflegepersonen in der Endoskopie. Die zweite Diskussion wird ebenfalls auf CD-ROM 
aufgenommen, wobei wieder ein Techniker der Firma Audiovisuelle Kommunikation (Lux 
AV) die Aufnahme vornimmt. Am Ende der ersten Diskussionsveranstaltung erhalten alle 
Pflegepersonen die Einladung für die erneute Gruppendiskussion. 




Die digitalen Tonaufnahmen werden zeitnah nach den Diskussionen transkribiert, wobei 
hierfür eine kostenfreie, im Internet zu beziehende, Transkriptionssoftware [f4] genutzt wird. 
Jeder Teilnehmer erhält seine gesprochenen Passagen zur Überprüfung und Validierung 
bevor die Datensammlung qualitativ mit der Methode der interpretativ- reduktiven 
Inhaltsanalyse (nach Mayring, 2003) ausgewertet wird. Die Studienleitung verpflichtet sich, 
die ethischen Aspekte im Rahmen der Durchführung einer Gruppendiskussion einzuhalten. 
Dazu gehört u.a., dass die Teilnehmer während der Aufnahme nur noch ihre Vornamen oder 
Pseudonyme verwenden, so dass nur die Forscherin Zugang zu den erhobenen Daten hat 
und dass die Daten nach Abschluss des Projektes vernichtet werden. 
 
Die erste Gruppendiskussion soll die grundsätzlichen Identitätsvorstellungen der 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer thematisieren. Unter Berücksichtigung der Literatur über 
Identitätsentwicklungsprozesse, die die wahrgenommene Innen- und Außenperspektive 
einbeziehen, werden folgende Fragen für den ersten Teil der Gruppendiskussion formuliert: 
  
1. Was kennzeichnet Eurer Meinung nach den Pflegeberuf? Welche Gründe gab es für 
Euch, den Beruf zu ergreifen? 
2. Welche Bedeutung hat für Euch Symbolik? 
3. Gab es Beweggründe/ Erwartungen bei der Entscheidung für die Arbeit in der 
Endoskopie? Haben sich die Erwartungen erfüllt? 
4. Wie nehmt Ihr Euren Beruf wahr? [Job (Geldverdienen), Karriere (Macht, 
Anerkennung), Berufung (Gemeinwohl, Verhaltensideale)] 
5. Welche Bedeutung hat für Euch Selbstverwirklichung im Beruf? Welche 
persönlichen Entwicklungsmöglichkeiten seht Ihr für Euch? 
6. Wie wichtig ist Euch Rückmeldung und Anerkennung? Wenn ja, von wem? 
7. Würdet Ihr den Beruf noch einmal ergreifen? Wenn ja, warum? Wenn nein, warum 
nicht?  
8. Wie nehmt Ihr die Darstellung des Pflegeberufes in der Gesellschaft wahr? 
 
 
Unter Berücksichtigung des Analyseergebnisses werden für die zweite Gruppendiskussion 
erneut Fragen formuliert. Mögliche vorformulierte Fragen werden nachfolgend dargelegt, die 
jedoch im Verlauf der Erstauswertung angepasst werden müssen: 
 
1. Welche Bedeutung hatte die Auswertung für Euch vor dem Hintergrund des 
eigenverantwortlichen Handelns? 
2. Ist die Auswertung von Kapselendoskopievideo`s eine Entwicklungsmöglichkeit für 
Euch? 




3. Gibt es Grenzen für die Übernahme der Auswertung? 
4. Welchen Einfluss hat/ hätte die Übernahme dieser Tätigkeit für das berufliche Erleben/ 
die berufliche Wahrnehmung? 
5. Seht Ihr darin einen persönlichen Entwicklungsprozess?  
6. Hat sich durch die Kapselauswertung Euer Blick/ Eure Wahrnehmung der Aufgaben in 
der Endoskopieabteilung verändert? Wenn ja, wie ?  
7. Hat sich durch die Kapselauswertung das Arbeiten im Team verändert? Wenn ja, wie 
? 
8. Haben Sich Eure Wünsche an den Beruf verändert? Wenn ja inwiefern?  
 
6. Vorstudie  
Zunächst wird untersucht, wie groß der Unterschied innerhalb der Auswertung von 
Kolonkapselvideofilmen zwischen einem Arzt und einer Pflegeperson im Vergleich mit der 
Expertenauswertung ist. Damit soll festgestellt werden, wie groß der Unterschied ist, der 
innerhalb der Hauptstudie gesucht wird. Statistisch wird in dem Zusammenhang die Fallzahl, 
also die Anzahl der benötigten Videofilme errechnet. Hierzu werden gemäß der fachlichen 
Empfehlung des Biometrikers von 60 bereits vorhandenen Kolonkapselfilmen, die nicht zur 
Vergleichsstudie von Schoofs N, Devière J, Van Gossum A. et al., 2006 gehören, durch 
Randomisierung 30 Filme ausgewählt, die von einem Arzt und einer Pflegeperson 
ausgewertet wurden. Primärer Endpunkt der Vorstudie ist die Detektion von Polypen.  
 
6.1 Auswahl und Ausschluss von Prüfungsteilnehmern im Rahmen der Vorstudi 
Einschlusskriterien für Studienteilnehmer: 
- Endoskopieassistenzperson, die mindestens 300 Koloskopien assistiert hat    
- Endoskopieassistenzperson, die noch nie an der Auswertung von Kapselvideofilmen 
beteiligt waren  
- Internist/~in, der/ die mindestens 300 Koloskopien durchgeführt hat 
 
Ausschlusskriterien für Studienteilnehmer: 
- Pflegepersonen, die weniger als 300 Koloskopien assistiert hat 
- Pflegepersonen, die bereits bei der Kapselendoskopie hinzugezogen wurde bzw. 
häufiger Kapselvideofilme gesehen hat 
- Internist/~in, der/ die weniger als 300 Koloskopien durchgeführt hat  
Die Pflegeperson und der Arzt erfüllten jeweils die auch für die Hauptstudie gültigen 
Einschlusskriterien und wurden bezüglich der Auswertung der Kolonkapselfilme geschult. 




6.2 Ablauf der Vorstudie 
Nachfolgend wird der Ablauf der Vorstudie noch einmal schematisch dargestellt. 
 
 
6.3 Randomisierung und Datenerhebung im Pretest 
Für die Datenerhebung im Rahmen des Pretests und zur Fallzahlkalkulation werden eine 
Pflegeperson und ein Arzt aus der eigenen Klinik um Teilnahme an der Vorstudie gebeten. 
Die Einschlusskriterien müssen von beiden klinischen Mitarbeitern der Endoskopie erfüllt 
werden. In Anlehnung an die Empfehlung der statistischen Abteilung des Zentrums für 
klinische Studien der Universität Düsseldorf werden 60 Filme für die Pretestauswertung zur 
Verfügung gestellt. Die biometrische Abteilung des ZKS stellt die Randomisierungsliste zur 
Verfügung, um die jeweils 30 Kapselendoskopiefilme dem Arzt bzw. der Pflegeperson 
zuzuordnen. Die Ergebnisse der Auswertungen von 60 Filmen durch einen erfahrenen 
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§ ≥ 300 Koloskopien 
§ keine  Erfahrung mit 
Kapselendoskopie 
 
§ Ausbildung zum 
Internisten 
§ ≥ 300 Koloskopien 
§ keine  Erfahrung 
mit Kapselendoskopie 
§ Ausbildung zum Internisten und 
Gastroenterologen 
§ ≥ 500 Koloskopien 
§ Erfahrung mit Kapselendoskopie 







§ ≤ 300 Koloskopien 
§ Erfahrung mit 
Kapselendoskopie 
§ keine Ausbildung 
zum Internisten 
§ ≤ 300 Koloskopien 
§ Erfahrung mit 
Kapselendoskopie 
§ keine Ausbildung zum Internisten 
und Gastroenterologen 
§ ≤ 500 Koloskopien 


















Kapselauswertung und Dokumentation:  
 
Entdeckung von Polypen (ja/nein) 
 
 
Ergebnisse   Vergleich der Ergebnisse:  
Pflege mit  Expertenauswertung (Goldstandard)  
Arzt mit Expertenauswertung (Goldstandard)  
 




wird für beide Probanden an einem Kapselendoskopieauswertungsplatz in der Klinik 
durchgeführt.  
Inhaltlich sind Themen vorgesehen, wie: 
 
§ technische Einführung, Erläuterungen zum Aufbau und zur Funktion und klinischem 
Einsatz der PillCam Colon Videokapsel 
§ Lesen von PillCam Colon Kapselvideofilmen 
§ Auswahl der Lesegeschwindigkeit 
§ Setzen von anatomischen Landmarken 
§ Setzen und Speichern von Befundmarkern [thumbnails] 
§ Nutzung des Blaukanals zur Konturverstärkung  
§ Möglichkeiten der Veränderung von Helligkeit und Schärfeneinstellung 
§ Messung der Größe von Polypen 
§ Befunddokumentation   
§ praktische, selbstständige Übungen zur Auswertung an den Computerarbeitsplätzen  
 
Vor Beginn des Tests wird das Case Report Form, das beide Studienteilnehmer später bei 
der Auswertung ihrer zugeteilten Filme nutzen sollen, besprochen und Unklarheiten 
erläutert. Für die Schulung wird für jeden Teilnehmer ein Muster- CRF vorbereitet. Die 
Studienteilnehmer werden gebeten, die Kapselendoskopie gemäß den Schulungsinhalten 
auszuwerten. Dabei verwenden sie zur Dokumentation der Befunde das Case Report Form. 
Die Interpretation der je 30 Kapselendoskopiefilme kann nicht innerhalb der Arbeitszeit 
durchgeführt werden. Die Auswertungssoftware installiert jeder Proband auf dem privaten 
Computer, so dass die Auswertung zu Hause durchgeführt werden kann. Die Filme werden 
jeweils von einer unabhängigen Person für jeden Pretestteilnehmer auf eine DVD gebrannt, 
wobei die Ergebnisse jeweils gelöscht werden. Die Ergebnisse werden von der 
Studienleitung in einer Datenbank zusammengestellt und dem ZKS zur Berechnung 
überlassen. 
 
6.4 Ergebnisse der Vorstudie und Fallzahlbestimmung  
Es handelt sich hier um eine multizentrische Diagnosestudie, die die Sensitivität und 
Spezifität bei der Auswertung der Kolonkapsel von Ärzten und Pflegepersonen im Vergleich 
zur Expertenauswertung der Kolonkapselendoskopie (Goldstandard) untersucht. Dabei wird 
überprüft, ob die Sensitivität und Spezifität von Ärzten und Pflegepersonen mit dem 




Goldstandard vergleichbar sind. Der primäre Endpunkt ist die Sensitivität bei der Detektion 
von Polypen zwischen dem Arzt und der Pflegeperson im Vergleich zu den Befunden der 
Expertenauswertung (Goldstandard). 
Bei der Vorstudie ergab sich die Proportion des diskordanten Paars von ca. 26% für den 
primären Endpunkt. Um eine 10%- Differenz der ausgewerteten Sensitivität zu entdecken, 
war eine Filmanzahl von 260 bei zweiseitigem Test mit einem α-Fehler von 0,05 und einer 
Power von 90% erforderlich. Unter Berücksichtigung möglicher drop-outs sind mindestens 






Hauptzielparameter ist der Grad der Übereinstimmung der Auswertungen zwischen 
pflegerischem Assistenzpersonal und Ärzten im Vergleich mit den jeweiligen Auswertungen 
der Experten (Goldstandard). Endpunkt ist der Nachweis einer vergleichbar hohen 
Sensitivität bei der Auswertung von Arzt und Pflegeperson im Vergleich zu den 
Auswertungsbefunden der Experten (Goldstandard). 
 
Sekundäre Endpunkte, die im Rahmen der statistischen Auswertung von Bedeutung sind, 
betreffen die Anzahl der Polypen und die geschätzte Größe ≥ 10mm der entdeckten 
Polypen. Diese Endpunkte sind von klinischer Bedeutung für die endoskopische 
Weiterbehandlung des Patienten. Insbesondere ist die Dokumentation der geschätzten 
Größe von ≥ 10mm wichtig, da ab dieser Polypengröße bereits Krebsvorstufen vorkommen 
können. Das hat eine erhebliche Konsequenz für die Patienten. 
 
7.2 Design der geplanten Prüfung 
Mit diesem Studienkonzept soll der Nachweis einer vergleichbar hohen Sensitivität zwischen 
der Auswertungsqualität geschulter Pflegepersonen und gastroenterologisch tätigen Ärzten 
im Vergleich zur Auswertung der PillCam Kolonkapselendoskopie durch Experten evaluiert 
werden. Dabei handelt es sich um eine bundesweite, randomisierte kontrollierte einfach 
verblindete multizentrische Studie. 
Darüber hinaus soll untersucht werden, ob sich das individuelle Bild der beruflichen Identität 
bei Pflegepersonen verändert. Dazu werden eine bereits vorbeschriebene 
Gruppendiskussion sowie ein qualitativer Pretest zur Berufsidentität durchgeführt. 
 




Primärer Endpunkt der Studie ist der Nachweis einer vergleichbar hohen Sensitivität 
(Richtigpositiv- Rate). Dabei soll ermittelt werden, ob die Pflegepersonen und die Ärzte mit 
der Auswertung der Kolonkapselendoskopie jeweils im Vergleich mit den Auswertungen der 
Experten (Goldstandard) Polypen erkennen.  
 
Sekundäre Endpunkte, die im Rahmen der statistischen Auswertung von Bedeutung sind, 
betreffen die Anzahl der Polypen und die geschätzte Größe ≥ 10mm der entdeckten 
Polypen. Diese Endpunkte sind von klinischer Bedeutung für die endoskopische 
Weiterbehandlung des Patienten.    
Es werden in den teilnehmenden Zentren Auswertungspaare gebildet. In jedem Zentrum 
werten ein Arzt und eine Pflegeperson die gleichen 30 Kolonkapselendoskopiefilme aus. 
Für die Studie werden als Grundgesamtheit 320 vorhandene Kolonkapselvideofilme der 
Studie COLON CAPSULE ENDOSCOPY COMPARED TO CONVENTIONAL OPTICAL 
COLONOSCOPY IN THE DETECTION OF COLONIC POLYPS (Schoofs N, Devière J, Van 
Gossum A. et al., 2006) zur Messung der Auswertungsübereinstimmung (Sensitivität = 
Richtigpositiv- Rate) herangezogen.  
Die Randomisierung der Kapselvideofilme erfolgt in zwei Schritten. Zuerst werden aus der 
Gesamtzahl der zur Verfügung stehenden 320 Filme 270 Filme für die Studie randomisiert. 
In einem zweiten Schritt werden von den 270 Filmen für jedes Zentrum je 30 Filme 
randomisiert. Die Randomisierungslisten werden vom Koordinierungszentrum für klinische 
Studien der Universitätsklinik Düsseldorf (KKS) erstellt.  
Die Studienleitung erhält von Given Imaging alle 320 verfügbaren Kolonkapselvideofilme, 
deren Ergebnisse (findings) gelöscht wurden. Diese werden durch die Studienleitung von        
1-320 nummeriert, und entsprechend der ersten Randomisierungsliste werden 270 Filme 
ausgewählt. Anschließend werden die je 30 Filme gemäß der zweiten Randomisierungsliste 
ausgewählt und an die teilnehmenden Zentren, zusammen mit den Case Report Forms 
(CRF`s) verschickt. Die Auswertungsbefunde der Experten verbleiben bei der 
Studienleitung. 
Die teilnehmenden Probanden sind dabei verblindet. Weder der Befund der 
Kolonkapselendoskopie noch der jeweilige Befund der Auswertung durch den Experten sind 
den teilnehmenden Probanden bekannt. Die Befunde der Kapselendoskopie liegen 
ausschließlich der Studienleitung vor. 
In der Gruppe A werden pflegerische Assistenzpersonen (Endoskopieschwestern/ 
Endoskopiepfleger und Arzthelferinnen) eingeschlossen, die jeweils mindestens 300 
Koloskopien selbstständig assistiert haben. In der Gruppe B werden Internisten 
eingeschlossen, die mindestens 300 Koloskopien durchgeführt haben. Als Goldstandard gilt 
jeweils der dokumentierte Befund der Auswertung durch die Experten, die die Gruppe C 
bilden.  




Weder die Ärzte noch die Pflegepersonen dürfen Videobänder befunden, die 
möglicherweise in ihrer eigenen Klinik bereits in der Vergleichsstudie mit der Koloskopie 
2006 ausgewertet wurden. Die tatsächlichen Befunde sind nur der Studienleitung bekannt. 
Der Vergleich der Ergebnisse wird durch die Studienleitung in Zusammenarbeit mit dem 
KKS der Universitätsklinik Düsseldorf vorgenommen. 
Alle Probanden füllen hierfür ein Case report form (CRF) aus. Im Rahmen der 
Sensitivitätsmessung dokumentieren alle Probanden neben den allgemeinen Angaben zur 
Person und zur Endoskopieerfahrung folgende Parameter: 
 
1. Entdeckung von Polypen   
2. Zahl der gefundenen Polypen   
3. geschätzte Größe der entdeckten  Polypen( ≥ 10 mm)  
4. die benötigte Zeit zur Auswertung jedes einzelnen Videofilms  
 
Alle Befunde der Auswertung der Kapselendoskopie von Ärzten und Pflegepersonen werden 
an die Studienleitung geschickt und durch die Studienleitung jeweils mit den vorliegenden 
Expertenauswertungen verglichen. Die Ergebnisse werden in eine Datenbank eingetragen 
und der statistischen Abteilung des KKS in Düsseldorf zur Auswertung geschickt. 
Die pflegerischen Assistenzpersonen und die Ärzte werden durch eine Schulung befähigt, 
die Kapselendoskopie auszuwerten, mit dem technischen Equipment umzugehen und die 
Videobänder zu interpretieren. Die Teilnehmer erhalten ebenfalls Einweisungen in die 
Bedienung der technischen Auswertungsgeräte und der Nutzung der Auswertungssoftware. 
Die Schulung zur Befähigung der Auswertung der Kapselendoskopie wird an einem Tag 
über 8 Stunden durchgeführt. Die Auswertungssoftware Rapid Reader 5.2 wird auf die 
mitgebrachten Notebooks aufgespielt. Die Studienteilnehmer werden geschult im Umgang 
mit der Auswertungssoftware Rapid Reader 5.2. Weitere Inhalte sind das Setzen der 
Marker, die Auswahl und Empfehlungen der Lesegeschwindigkeit, die möglichen 
Einstellungen der Helligkeit, der Kontraste und des Einsatzes des Blaukanals.  
Im Rahmen des qualitativen Anteils der Studie werden mittels Gruppendiskussion die 
Erwartungen, Vorstellungen und die erlebte Wirklichkeit der beruflichen Identität diskutiert. 
Es werden zwei Diskussionszeitpunkte geplant. Eine Gruppendiskussion vor Beginn der 
Auswertung der PillCam Colon Kapselendoskopie und eine Gruppendiskussion im 
Anschluss an die Kapselauswertung. Die erhobenen Daten werden transkribiert und mittels 
qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet.  
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7.4 Schulung zur Auswertung der PillCam- Colon Kapselendoskopie 
Für die Schulung zur Auswertung der Kolonkapselendoskopie wird ein Schulungsraum der 
Firma Given Imaging genutzt, in dem 10 Computerauswertungsplätze vorbereitet werden. 
Die Schulung wird als Ganztagstraining konzipiert und findet in Hamburg statt. Die 
Vermittlung der Schulungsinhalte wird von zwei speziell trainierten Mitarbeitern der Firma 
Given Imaging durchgeführt. Im Rahmen der Schulung ist auch vorgesehen, dass die 
Auswertungssoftware auf die von den Teilnehmern mitgebrachten Notebooks unter 
Anleitung aufgespielt und auf technisch einwandfreie Funktion überprüft wird. Vier Wochen 
vorher erhalten die Studienteilnehmer einen Studienordner, der bereits zur Vertiefung die 
zentralen Schulungsaspekte enthält. Die Schulung stützt sich auf die 
Auswertungsempfehlungen von Given Imaging, Ltd. [Headquarters Israel] zur Auswertung 
von Kolonkapselendoskopie. Inhaltlich sind folgende Themen vorgesehen: 
 
§ technische Einführung, Erläuterungen zum Aufbau und zur Funktion und klinischem 
Einsatz der PillCam Colon Videokapsel 
§ Lesen von PillCam Colon Kapselvideofilmen 
§ Auswahl der Lesegeschwindigkeit 
§ Setzen von anatomischen Landmarken 
§ Setzen und Speichern von Befundmarkern [thumbnails] 
§ Nutzung des Blaukanals zur Konturverstärkung  
§ Möglichkeiten der Veränderung von Helligkeit und Schärfeneinstellung 
§ Messung der Größe von Polypen 
§ Befunddokumentation   
§ praktische, selbstständige Übungen zur Auswertung an den   
§ Computerarbeitsplätzen  
 
Für die praktischen Übungen werden von der Studienleitung insgesamt 3 Kolonkapselfilme 
vorbereitet, mit denen die Probanden üben können. Am Ende der Schulung ist ein Test 
vorgesehen. Der Test dient insbesondere der Überprüfung, ob die Studienteilnehmer und 
Studienteilnehmerinnen in der Lage sind, entsprechend den Vorgaben, die 
Kolonkapselendoskopiefilme ordnungsgemäß auszuwerten. Hierfür wird der Film einer 
bereits ausgewerteten Kolonkapselendoskopie auf den zentralen Rechner aufgespielt, die 
Befunde dieser Auswertung werden für die Schulung gelöscht. Vor Beginn des Tests wird 
das Case Report Form, das alle Teilnehmer später bei der Auswertung ihrer zugeteilten 
Filme nutzen müssen, besprochen und Unklarheiten erläutert. Für die Schulung wird für 
jeden Teilnehmer ein Muster- CRF vorbereitet. Die Studienleitung übernimmt die 
Erläuterung des CRF`s. Die Studienteilnehmer werden gebeten, die Kapselendoskopie 
gemäß den Schulungsinhalten auszuwerten. Dabei verwenden sie zur Dokumentation der 
Befunde das Case Report Form. Abschließend erhalten alle Teilnehmer eine Rufnummer 




der IT- Abteilung der Firma Given Imaging, um bei möglichen technischen Problemen Hilfe 
zu bekommen.  
 
8. Auswahl und Ausschluss von Prüfungsteilnehmern 
8.1 Einschlusskriterien für Studienteilnehmer: 
§ Endoskopieassistenzpersonen, die mindestens 300 Koloskopien assistiert haben 
§ Endoskopieassistenzpersonen, die noch keine Kapselendoskopie durchgeführt oder 
assistiert haben und die noch nie an der Auswertung von Kapselvideofilmen beteiligt 
waren  
§ Internisten, die mindestens 300 Koloskopien durchgeführt haben, die noch keine 
Kapselendoskopie durchgeführt oder assistiert haben und die noch nie an der 
Auswertung von Kapselvideofilmen beteiligt waren  
 
8.2 Ausschlusskriterien für Studienteilnehmer: 
§ Pflegepersonen, die weniger als 300 Koloskopien assistiert haben 
§ Pflegepersonen, die bereits bei der Kapselendoskopie hinzugezogen wurden bzw. 
häufiger Kapselvideofilme gesehen haben 
§ Internisten, die weniger als 300 Koloskopien durchgeführt haben  
§ Internisten, die bereits Erfahrung in der Kapselendoskopie haben, bereits zu 
Untersuchungen hinzugezogen wurden bzw. häufiger Kapselvideofilme gesehen haben 
 
9. Studienteilnehmer  
In dieser Studie sind die Studienteilnehmer Pflegepersonen und Ärzte in 
Endoskopieabteilungen und Praxen. Die Probanden werden in den einzelnen 
gastroenterologischen Zentren und Praxen umfassend über das Projekt informiert und zur 
Teilnahme befragt. Bei grundsätzlicher Zustimmung der Probanden müssen darüber hinaus 
auch jeweils die Geschäftsführung der Klinik, die Pflegedienstdirektion und der Ärztliche 
Direktor über die Studienteilnahme informiert und deren Genehmigung eingeholt werden.    
 
10. Statistische Analyse 
Hier handelt es sich um eine multizentrische Diagnosestudie, die die Sensitivität und 
Spezifität bei der Auswertung der Kolonkapsel von Ärzten und Pflegepersonen im Vergleich 
zur Expertenauswertung der Kolonkapselendoskopie (Goldstandard) untersucht. Dabei wird 
überprüft, ob die Sensitivität und Spezifität von Ärzten und Pflegepersonen mit dem 
Referenzwert vergleichbar sind. 






- Berechnung der Sensitivität und Spezifität der Ärzte und Pflegepersonen 
gegen die Experten (Referenzgruppe) bei der Detektion von Polypen und 
Polypen > 10mm 
- Berechnung der binären logistischen Regression zur Identifizierung von 
Einflussfaktoren auf die abhängige Variable 
 
Statistische Hypothesen zur Berechnung der Sensitivität und Spezifität:  
H0:  In der Sensitivität zwischen Ärzten und Pflegepersonen bei     
            der Detektion von Polypen besteht kein Unterschied. 
 
H1:  In der Sensitivität zwischen Ärzten und Pflegepersonen bei  
            der Detektion von Polypen besteht ein Unterschied. 
 
H0:  In der Spezifität zwischen Ärzten und Pflegepersonen bei     
            der Detektion von Polypen besteht kein Unterschied. 
 
H1:  In der Spezifität zwischen Ärzten und Pflegepersonen bei  
            der Detektion von Polypen besteht ein Unterschied. 
 
Statistische Hypothesen zur Berechnung der binären logistischen 
Regression: 
 
H0: Die unabhängigen Variablen (Berufsjahre, Anzahl durchgeführter bzw. 
assistierter Koloskopien, Geschlecht, Auswertungszeit etc.) haben keinen 
Einfluss auf die Vorhersage des Referenzwertes. 
 
H1: Die unabhängigen Variablen (Berufsjahre, Anzahl durchgeführter bzw. 
assistierter Koloskopien, Geschlecht, Auswertungszeit etc.) haben einen 
Einfluss auf die Vorhersage des Referenzwertes. 
 
 
Für die übrigen Parameter wurde eine deskriptive Statistik für Ärzte und 
Pflegepersonen durchgeführt. Hier werden die Mittelwerte, Mediane, 
Standardabweichungen, Quartile, Maximum und Minimum beschrieben. Alle 
statistischen Analysen wurden mit der statistischen Software SPSS (Version 18) 




durchgeführt. Als statistische Signifikanz wurde eine Wahrscheinlichkeit von p< 0,05 
definiert.  
 
10.1 Statistische Methoden299 
Die Sensitivität 300  (Wahrscheinlichkeit, dass Test bei kranken Personen positiv 
ausfällt) und die Spezifität (Wahrscheinlichkeit, dass Test bei gesunden Personen 
negativ ausfällt) für die beiden Untersuchergruppen (Ärzte, Pflegepersonal) wurden 
folgendermaßen geschätzt: 
 
Sensitivität (%) = Anzahl richtig positives Testergebnis/  
Anzahl richtig positives Testergebnis + Anzahl falsch negatives 
Testergebnis 
Spezifität (%) = Anzahl richtig negatives Testergebnis/  
Anzahl richtig negatives Testergebnis +  Anzahl falsch positives 
Testergenbis 
 
Für die Sensitivität wurde das Kollektiv der erkrankten Personen (Polypen bzw. 
Polyp ≧ 10 mm gemäß Referenzdaten) herangezogen und die Klassifizierung der 
Ärzte (richtig, falsch) mit der der Pflegekräfte (richtig, falsch) verglichen. Analog 
wurde bei der Spezifität verfahren, wobei hier das Kollektiv der nicht erkrankten 
Personen gemäß Referenzgruppe (Experten) betrachtet wurde. Wegen der 
wiederholten Signifikanztestung wurde eine Wahrscheinlichkeit von p<0,025 (0,05/ 2 
= 0,025; Bonferroni-Korrektur) als statistisch signifikant definiert. Durch die 
Bonferroni- Korrektur wird ein strengerer Maßstab angesetzt, die Nullhypothese zu 
falsifizieren. Wenn mit den gleichen Daten mehrere Berechnungen durchgeführt 
werden, wird das Ausgangs-Signifikanzniveau durch die Berechnungsanzahl 
dividiert. Jeder p-Wert kleiner als 0,025 gilt dann als signifikant.   
Für den Mittelwertsvergleich kontinuierlicher Parameter zwischen Ärzten und 
Pflegepersonen (z.B. Berufsjahre, Anzahl der durchgeführten bzw. assistierten 
                                                
299 vgl. Statistischer Abschlussbericht des KKS Düsseldorf, S.1 
300 Schwarzer G, Türp JC, Antes G, Die Vierfeldertafel – Sensitivität und Spezifität, Deutsche Zahnärztliche 
Zeitschrift 57 (2002) 6:333-4 
 




Koloskopien, Anzahl der diagnostizierten Polypen und Auswertungszeit) wurde nach 
Prüfung der Normalverteilung mittels Kolmogorov- Smirnov- Test  der Wilcoxon-Test 
für verbundene Stichproben herangezogen. Da die Sensitivität und die Spezifität 
zwei Kenngrößen sind, die die Güte diagnostischer Maßnahmen beschreiben, 
jedoch keinerlei Aussagen über die Auswirkungen des diagnostischen Vorgehens 
zulassen 301 , wurde zur Prüfung von Einflussfaktoren für die 
Eintrittswahrscheinlichkeit des Referenzwertes zudem die likelihoodbasierte binäre 
logistische Regression berechnet.  
 
10.1.1 Binäre logistische Regression 
Bei der binären logistischen Regression geht es um die Beantwortung der Frage, 
„mit welcher Wahrscheinlichkeit bestimmte Ereignisse eintreten und welche 
Einflussfaktoren diese Wahrscheinlichkeit bestimmen.“ 302 Mit diesem 
Berechnungsmodell kann ermittelt werden, wie gut sich der Referenzwert 
(Ergebnisse der Experten) vorhersagen lässt. In der Übertragung auf die hier 
zugrunde liegenden Daten wird festgehalten, dass es sich bei der abhängigen 
Variable Y um den Referenzwert der Experten handelt, der nominalskaliert in 
dichotomer Merkmalsausprägung vorliegt. Die multinominale logistische Regression 
wäre anwendbar, wenn die abhängige Variable mehr als zwei 
Merkmalsausprägungen hätte. Hier handelt es sich um eine dichotome, abhängige 
Variable und aus diesem Grund wird zur Überprüfung von Einflussfaktoren auf die 
abhängige Variable die binäre logistische Regression herangezogen.  
 
10.1.2 McNemar- Test 
Für die Signifikanzprüfung der Häufigkeitsunterschiede in der Polypendiagnostik 
zwischen Ärzten und Pflegeprsonen wurde der McNemar- Test durchgeführt. Für 
den Vergleich zweier verbundener Stichproben mit dichotomen 
Merkmalsausprägungen eignet sich der McNemar- Test. Es wurde die 
Häufigkeitsverteilung der einzelnen Zentren verglichen. Die Ho- Hypothese lautete 
hier: Ärzte und Pflegepersonen unterscheiden sich bei der Polypendiagnostik nicht. 
                                                
301 Schwarzer G, Türp JC, Antes G, Die Vierfeldertafel – Sensitivität und Spezifität, Deutsche Zahnärztliche 
Zeitschrift 57 (2002) 6:333-4 
302 Backhaus K, Erichson B, Plinke W, Weiber R, Multivariate Analysemethoden – Eine anwendungsorientierte 
Einführung, Springer- Verlag Berlin, Heidelberg, 2011 





10.2 Fallzahlkalkulation und Randomisierung 
Die Fallzahlkalkulation und die Randomisierung erfolgt durch die biometrische Abteilung des 
Zentrums für klinische Studien der Universität Düsseldorf. 
 
11.  Zugang zu Originaldaten/ Originaldokumenten 
Zu den Formularen, die den Studienteilnehmern ausgehändigt werden, gehören neben dem 
Einladungsschreiben zur Schulung und deren Inhalten auch das Case Report Form. Das 
CRF besteht aus 5 Seiten und enthält allgemeine Angaben zum Studienteilnehmer, wie 
Name, Anschrift, Alter, Angabe der Jahre der Endoskopieerfahrung, Anzahl der 
selbstständig durchgeführten bzw. assistierten Koloskopien sowie die 
Einverständniserklärung des Teilnehmers und seines Vorgesetzten für die Teilnahme an der 
Studie. Darüber hinaus enthält das CRF zum Zweck der Qualitätssicherung eine 
Sorgfältigkeitserklärung, die die Studienteilnehmer unterschreiben und damit zusichern, sich 
an die Qualitätskriterien zu halten. Mit ihrer Unterschrift auf dem Formular für die 
Einschlusskriterien bestätigen die Probanden die Richtigkeit der Zugangsvoraussetzungen. 
Die im Verlauf von den Probanden erhobenen Auswertungsdaten werden ebenfalls im CRF 
standardisiert dokumentiert.  
Die Originaldaten werden von der Studienleitung eingesammelt und im Evangelischen 
Krankenhaus Düsseldorf aufbewahrt. Die Investigator’s Brochure und der Prüfplan werden 
von der Studienleitung erstellt und dem Prinzipal Investigator vorgelegt. Alle Probanden 
erhalten den Prüfplan zur korrekten Durchführung der Studie. 
Die Daten des Pretestes sowie der ersten und zweiten Gruppendiskussion werden mittels 
Audiotape aufgenommen und bei der Studienleitung aufbewahrt.  
 
12. Qualitätskontrolle und Qualitätssicherung 
Die Schulung der Assistenzärzte und der Assistenzpflegepersonen erfolgt nach den 
Auswertungsempfehlungen des Kapselendoskopieherstellers Given Imaging. Diese 
Schulungsinhalte basieren auf einschlägigen Auswertungserfahrungen, die seit Einführung 
der Kapselendoskopie erhoben wurden. Die allgemeinen Qualitätskriterien für CRF`s 
werden dem International Clinical Science Support Center (Quelle: 
http://www.icssc.org/Services/ServicesMain.html; Internetzugang 10.10.2009) entnommen. 








1. Die Kapselfilme werden ausschließlich vom Studienteilnehmer ausgewertet. 
2. Der Studienteilnehmer nimmt keine fremde Hilfe in Anspruch. 
3. Die Ergebnisse werden nicht mit anderen Studienteilnehmern ausgetauscht oder 
besprochen. 
4. Für die Auswertung der Kapselfilme ist ein ruhiger, abgedunkelter Raum ohne 
permanente Störungen zu wählen. 
5. Zur Erhaltung der Konzentration sollte eine Auswertung ununterbrochen über 2 
Stunden vermieden werden. 
6. Die Ergebnisse sind unmittelbar nach der Auswertung in die Dokumentationsbögen 
(Case Report Forms = CRF`s) einzutragen. 
 
Diese Kriterien basieren auf Auswertungserfahrungen von klinischen Experten. Konkrete 
standardisierte Qualitätskonzepte zur Auswertung der Kapselendoskopie liegen zurzeit nicht 
vor. Da die Auswertung möglicherweise in einigen teilnehmenden Kliniken vom Arbeitgeber 
nicht am Arbeitsplatz genehmigt wird, ist ein Monitoring durch einen Monitor nicht möglich. 
Um die Dokumentationsqualität dennoch überprüfen zu können, werden die Probanden 
gebeten, die CRF`s jeweils nach dem Ausfüllen an die Studienleitung zu schicken. Somit 
kann zumindest die Dokumentationsqualität zeitnah überprüft werden.  
Der Prinzipal Investigator und die Studienleitung stehen den teilnehmenden Probanden 
jederzeit per Telefon oder e- mail zur Verfügung. Darüber hinaus können auch persönliche 




In diese Studie werden keine Patienten eingeschlossen. Dennoch wird das Protokoll der 
Ethikkommission in Freiburg zur Prüfung vorgelegt. Für den Umgang mit den Probanden, 
die Datenerhebung und die Datenanalyse sowie für die Veröffentlichung der Studiendaten 
liegen die Grundsätze der guten klinischen Praxis (GCP) zugrunde.  
 
14. Umgang mit den Daten und Aufbewahrung von Aufzeichnungen 
Die persönlichen Daten der Probanden werden anonymisiert, lediglich die 
Berufszugehörigkeit bzw. die Berufsbezeichnung wird in den CRF`s dokumentiert.  
Die Aufzeichnungen werden bei der Studienleitung im Evangelischen Krankenhaus 
Düsseldorf aufbewahrt. Es werden die Befunde der Expertenauswertungen aus der o.g. 
Studie, die 2006 durchgeführt wurde, zum Vergleich herangezogen. Die Aspekte des 
Datenschutzes wurden bereits 2006 vor Veröffentlichung im New England Journal of 
Medicine (NEJM) geprüft. Eine erneute Prüfung durch einen Datenschutzbeauftragten ist 




daher nicht erforderlich. Durch konsequente Anonymisierung der Filme, ist eine 
Rückverfolgung der Daten auf die Patienten ausgeschlossen. Zudem handelt es sich nicht 
um Realdaten, es entstehen keinerlei therapeutische Konsequenzen für die 2006 in die 
Studie eingeschlossenen Patienten. In dieser Studie werden die PillCam Kolon 
Kapselvideofilme als Lehrfilme und Studienmaterial verwendet. Die Einverständniserklärung 
der Patienten (informed consent) bezieht sich nicht nur auf die erste Analyse, die 2006 
durchgeführt wurde, sondern auf die Auswertung der Daten in jeglicher Hinsicht.  
 
15. Finanzierung und Versicherung 
Die Aufwendungen für diese Studie werden zu einem großen Teil von der Firma Given 
Imaging getragen. Es entstehen daraus keinerlei persönliche oder sonstige Vorteile für den 
Hauptprüfer, die Studienleitung, die teilnehmenden Probanden und die teilnehmenden 
Kliniken. 
Da keine Patienten in die Studie eingeschlossen werden, wird die Studie nicht versichert. 
Darüber hinaus wird die Untersuchung im unregulierten Bereich durchgeführt. Das bedeutet, 
es handelt sich nicht um eine Anwendungsstudie von Medikamenten bzw. Medizinprodukten 
an Patienten. 
Der Abschluss einer zusätzlichen Wegeversicherung für die Studienteilnehmerinnen und 
Studienteilnehmer ist nicht erforderlich. Die Entscheidung ist darin begründet, dass 
Zusammenkünfte der Studienteilnehmer zu Schulungszwecken oder zu 
Gruppendiskussionen jeweils im Rahmen von nationalen Kongressen stattfinden. Somit 
besteht eine Wegeversicherung auf Grund der dienstlichen Abwesenheitsmeldung durch 
den Arbeitgeber. In allen relevanten Kliniken ist jeweils auch der Arbeitgeber von der 
Teilnahme an der Studie unterrichtet und hat sein Einverständnis gegeben. 
 
16. Verfahrensweise bei einer Veröffentlichung 














17.  Dokumentation Einschlusskriterien 
Zentrum_ID:                          Teilnehmer ID:                                              
 
Erfüllt der Studienteilnehmer die nachfolgenden 
Einschlusskriterien?     
 
Ja  Nein 
Gesundheits- und Krankenschwester/~pfleger mit 
abgeschlossener Fachweiterbildung Endoskopie  
  




mindestens 300 Koloskopien assistiert 
 
  





Arzt mit abgeschlossener Ausbildung zum Internisten 
 
  













17.2 Dokumentation Ausschlusskriterien 
 
 
Zentrum_ID:                          Teilnehmer ID:                                              
 
Erfüllt der Studienteilnehmer die nachfolgenden 
Ausschlusskriterien?     
 
Ja  Nein 
keine Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenschwester/ 
~pfleger 
Pflegepersonen oder Fachweiterbildung Endoskopie 
  
weniger als 300 Koloskopie assistiert  
 
  
bereits bei der Kapselendoskopie hinzugezogen wurden bzw. 





Arzt ohne abgeschlossene Ausbildung zum Internisten 
 
  














17.3 Allgemeine Angaben zur Person der Studienteilnehmerin/ des     
        Studienteilnehmers, Einverständniserklärung und Honorar 
 
Name, Vorname:_____________________________Initialien:   
Alter:______ Jahre               weiblich = 3           männlich = 4   
Name Klinik/  




Erfahrung in der Endoskopie (Angabe in Jahren)   
___________________________________________________________ 
Anzahl selbständig durchgeführter bzw. assistierter 
Koloskopien:________________________________________________ 
 
 Die Inhalte, der Zweck und die Durchführung der Studie wurden    
             ausführlich erläutert. 
 
 Ich bin mit der Teilnahme an der Studie einverstanden.  
 
 Die Teilnahme an der Studie ist mit dem/ der Vorgesetzten besprochen,  
es bestehen keine Einwände. 
Honorar 
Sie erhalten für die Teilnahme an der Studie ein Honorar von € x. 
[Für die Überweisung geben Sie bitte gut leserlich Ihre Kontoverbindung an.] 
 
Name der Bank:  ____________________________________ 
Bankleitzahl:        ____________________________________ 
Kontonummer:     ____________________________________ 
Datum, Unterschrift___________________________________ 
 




17.4   Verpflichtung zur Einhaltung der Qualitätskriterien 
 
Sehr geehrte Studienteilnehmerin, 
sehr geehrter Studienteilnehmer, 
 
im Rahmen der Teilnahme an der Vergleichsstudie zur Auswertungsqualität der 
Kapselendoskopie zwischen Ärzten und Pflegepersonen müssen Qualitätskriterien 
hinsichtlich der Durchführung beachtet werden. 
Deshalb möchte ich Sie bitten, sich zur qualitativ sorgfältigen Durchführung der Auswertung 
zu verpflichten und nachfolgende Qualitätskriterien einzuhalten: 
 
1. Die Kapselfilme werden ausschließlich vom Studienteilnehmer ausgewertet. 
2. Der Studienteilnehmer nimmt keine fremde Hilfe in Anspruch. 
3. Die Ergebnisse werden nicht mit anderen Studienteilnehmern ausgetauscht oder 
besprochen. 
4. Für die Auswertung der Kapselfilme ist ein ruhiger, abgedunkelter Raum ohne 
permanente Störungen zu wählen. 
5. Zur Erhaltung der Konzentration sollte eine Auswertung ununterbrochen über 2 
Stunden vermieden werden. 
6. Die Ergebnisse sind unmittelbar nach der Auswertung in die Dokumentationsbögen 
(Case Report Forms = CRF`s) einzutragen. 
 
     
 





     Datum, Unterschrift_______________________________ 
 
 




17.5   Case Report Form [CRF]                                    
Zentrum_ ID      Teilnehmer_ID                    
laufende Nr.          Film_ID:___________     
Legende: 1 = ja 2 = nein        
Zökum 
 




davon Grösse ≥ 10mm           
(Anzahl) 




Polyp (ja/ nein) 
 
Anzahl Polypen 








Polyp (ja/ nein) 
 
Anzahl Polypen 

















                                                         
Sigma 
 





















physiologische Durchlaufzeit der Kapsel:  Auswertungszeit: 
in Minuten                                             in Minuten 
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SYSTEMATISCHES LITERATURREVIEW ZUM KLINISCHEN LEISTUNGS- 
VERGLEICH ZWISCHEN ÄRZTEN UND  PFLEGEPERSONEN SOWIE  
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HINTERGRUND In deutschen Kliniken wird gegenwärtig verstärkt darüber diskutiert, wie 
medizinische Leistungen kosteneffizient und ohne Qualitätseinschränkungen angeboten 
werden können.  
ZIEL Mit der Erstellung des Literaturreviews soll die Frage beantwortet werden, ob 
ausgebildete und erfahrene Pflegepersonen im medizinischen Leistungsvergleich mit Ärzten 
vergleichbar gute Behandlungsergebnisse erzielen können. 
SUCHSTRATEGIE Im Zeitraum November 2008 – April 2009 erfolgte eine systematische 
Recherche in internationalen Datenbanken nach veröffentlichten Reviews und Studien zu 
klinischen Vergleichsstudien zwischen Ärzten und Pflegepersonen. Die ermittelte 
Primärliteratur wurde systematisiert und in einer kriteriengestützten Ergebnisübersicht 
dargestellt.  
SELEKTIONSKRITERIEN Eingeschlossen wurden Studien mit Evidenzgrad Ia (Review), Ib 
(RCT) und IIa (hochwertige Studie ohne Randomisierung) in deutscher und englischer 
Sprache. Darüber hinaus war entscheidend, ob zu der Studie ein Abstract verfügbar war.  
DATENSAMMLUNG UND ANALYSE Der Suchprozess orientierte sich an zuvor definierten 
Ein- und Ausschlusskriterien zur Sicherung der ermittelten Studien-qualität. Die 
Zusammenstellung der Suchbegriffe resultierte aus den Schlag-wörtern anfangs gefundener 
Studien, die durch die Nutzung von MeSH Trees in den Datenbanken verfeinert wurde. Die 
Analyse der Studienqualität erfolgte durch die systematische Darlegung von 
Qualitätsmerkmalen.  
ERGEBNISSE Es wurden 68 Studien verschiedener klinischer Bereiche in das Review 
eingeschlossen (4 mit Evidenzgrad Ia, 39 mit Evidenzgrad Ib, 25 mit Evidenzgrad IIa). Die 
Studien legten dar, dass hochqualifizierte und erfahrene Pflegepersonen vergleichbar gute 
Fähigkeiten haben, bildgebende Verfahren hinsichtlich krankhafter Veränderungen zu 
interpretieren und vordiagnostische Aussagen zu machen. Der Einsatz von gut 
ausgebildeten und erfahrenen Pflegepersonen im Leistungsvergleich mit Ärzten führte zu 
einer hohen Übereinstimmung hinsichtlich der Diagnose und Beurteilung von Befunden oder 
sogar zu korrekteren Ergebnisse in der Befundinterpretation. In der klinischen Behandlung 
wirkte sich der Einsatz von qualifizierten Pflegepersonen nicht nachteilig auf die 
gesundheitliche Situation der Patienten aus. Erfahrene Pflegepersonen wendeten häufiger 
alternative Behandlungsmethoden an oder boten Gesundheitsberatungen und präventive 
Maßnahmen an. Studienergebnisse wiesen darauf hin, dass Pflegepersonen ökonomisch 
verantwortungsvoll mit Gesundheitsressourcen umgehen können. Auf Grund 
unterschiedlicher Evidenzstärken, zum Teil fehlender Referenzgrößen (Goldstandard), oder 
wegen zu kleiner Stichproben muss die Generalisierung der Ergebnisse jedoch kritisch 
diskutiert werden.  
ZUSAMMENFASSUNG Hochqualifizierte Pflegepersonen haben in der 
Leistungsgegenüberstellung zu Ärzten vergleichbar gute Fähigkeiten, Fertigkeiten und 
Kernkompetenzen, bildgebende Verfahren hinsichtlich krankhafter Veränderungen zu 
interpretieren und vordiagnostische Aussagen zu machen. Die hohe Beratungskompetenz 
von Pflegepersonen schafft zudem das notwendige Vertrauen als wichtige Voraussetzung 
für eine erfolgreiche Behandlung und führt zu hoher Patientenzufriedenheit. Weitere 
randomisierte kontrollierte Studien müssen spezifische Ausbildungskonzepte prüfen, um 






INTRODUCTION At the moment in german hospitals the administration is discussing the 
reorganization of tasks and responsibilities cost efficiency but without loss of quality.  
OBJECTIVES This international literature review was conducted to show whether 
experienced and educated nurses can reach comparable clinical performance as physicians.  
SEARCH STRATEGY This review was performed between November 2008 and April 2009. 
The author used international data sources to find reviews and trials about studies which 
compare the clinical performance between nurses and physicians. A systematic overview 
shows the founded primary literature under consideration of recommendation of the 
cochrane collaboration to publish reviews.  
SELECTION CRITERIAS Studies were included with a level of evidence Ia (review), Ib 
(RCT) and IIa (controlled study without randomization) in English and German language. 
Another selection criteria was the availability of an abstract. 
DATA SAMPLING AND ANALYSIS Criterias for including and excluding of studies were 
defined to make secure the study quality. The collection of research words resulted from 
headwords of founded studies which could be differentiated by MeSH Trees at international 
data banks. The analasys and the systematic explanation of the study characteristic show 
the quality of all founded and included studies.  
RESULTS 68 studies were included (4 with level of evidence Ia, 39 with level of evidence I 
band 25 with level of evodence IIa). The studies were founded in clinical areas like 
gastroenterology, general medcine, emergency, pediatrics, rheumatology, pneumology/ 
neurology, gynaecology, surgery, and radiology, cardiology, urology, diabetology, and 
ophtalmology. The studies show that well-experienced and qualified nurses have 
comparable good skills to interpret pathological pictures and also good skills to make 
prediagnostic statements. There is a high concordance with regard to diagnostic and 
assessment of clinical results or nurses had better results in comparison with physicians. 
The studies showed no negative impact on the patients in case of treatment by nurses. 
Experienced nurses used more often alternative treatment methods and offered the patients 
more consultations and talked more often about preventive methods. Nurses used treatment 
methods with high economic responsibility. Nevertheless the results should be discussed 
critically because of different levels of evidence, the lack of gold standards or because of 
small samples.  
CONCLUSION In comparison with physicians nurses have similar skills and competences to 
perform simpler treatments on patients. Over and above that nurses have also good 
competences to interpret pathological pictures and to recognize changes during examination 
patients. Patients got a high level of confidence in communication with nurses in the 
therapeutic situation. High level of patient satisfaction is one of the most important 
prerequisites for a succesful treatment by nurses. More randomized controlled studies are 
recommended to strengthen the generalization oft he results and to evaluate education 










In deutschen Kliniken wird gegenwärtig verstärkt darüber diskutiert, wie 
medizinische Leistungen kosteneffizient und ohne Qualitäts-einschränkungen 
angeboten werden können. Dabei entwickelten sich in einigen Krankenhäusern 
bereits Organisationsmodelle, die die Delegation ärztlicher Tätigkeiten an speziell 
geschulte und erfahrene Pflegepersonen vorsieht. Dabei geht es nicht um 
Substitution von ärztlichen Stellen oder um die Deprofessionalisierung von Ärzten, 
sondern um die Verbesserung der Ablauforganisation. Sofern ärztliche Aufgaben an 
trainierte, gut ausgebildete Pflegepersonen übertragen werden, müssen 
insbesondere rechtliche Grundvoraussetzungen und juristische Vorschriften im 
Sinne des Patientenschutzes und der Einhaltung der Sorgfaltspflicht eingehalten 
werden. Darüber hinaus muss auch klar hervorgehoben werden, dass 
Pflegepersonen von möglichen pflegefremden Tätigkeiten entlastet werden. Ärzte 
müssen keine Routineanfragen beantworten, sie müssen nicht die Kodierung zur 
Erlössicherung übernehmen, und es ist auch nicht primäre ärztliche Aufgabe, 
Termine mit Patienten zu vereinbaren. Demgegenüber müssen qualifizierte 
Pflegepersonen keine Reinigungs- und Desinfektionstätigkeiten durchführen, 
Telefondienste übernehmen oder Patientenzimmer bzw. Behandlungsräume 
aufräumen oder auffüllen. Zudem ist auch die Begleitung von Patienten zu 
Untersuchungen durch examiniertes Pflegepersonal zu zeit- und kostenintensiv.  
Vor dem Hintergrund der Diskussion über arbeitsteilige klinische Aufgaben wurde 
eine randomisierte kontrollierte Studie geplant, die die Auswertungsqualität der 
PillCam Colon Kapselendoskopie zwischen Ärzten und Pflegepersonen im Vergleich 
zu Experten prüft. Darüber hinaus war die Frage nach der professionellen Identität 
der Pflegepersonen von besonderem Interesse.  
Um international einen literarischen Überblick über klinische 
Leistungsvergleichsstudien zu geben und erweiterte Kenntnisse über das 
professionelle Selbstbild von Krankenschwestern und Krankenpflegern zu erhalten, 
wurden umfangreiche Literaturrecherchen zu beiden Themenbereichen 
durchgeführt. So gliedert sich die vorliegende Arbeit in zwei Teile, die eine 
methodische Vorarbeit für die klinische Studie zur Prüfung der Auswertungsqualität 
der PillCam Colon Kapselendoskopie von Ärzten und Pflegepersonen im Vergleich 






Pflegepersonen (RCT) darstellt. Im ersten Teil werden die Literatursuche in der 
umfassenden Systematik vorgestellt, die Forschungsfrage, die mit dem Review 
bantwortet werden soll, erläutert, die Suchmethode beschrieben und die Ergebnisse 
unter Berücksichtigung von methodischen und qualitatven Kriterien dargestellt. Im 
zweiten Teil geht es um die Ermittlung qualitativer Studiendaten zum beruflichen 
Selbstbild von Pflegepersonen. Es soll eine begriffliche und inhaltliche Klärung zur 





Im Bemühen um Anschlussfähigkeit des Pflegeberufes an internationale 
Entwicklungen wurden in Deutschland Bachelor- und Masterstudiengänge 
eingerichtet, die die Akademisierung des Pflegeberufes voranbringen. Einige 
Autoren versuchen in Beiträgen und Artikeln eine Übertragung der amerikanischen 
oder britischen pflegerischen Berufsbilder herzustellen. Clade H erläuterte im 
Hessischen Ärzteblatt in der Ausgabe 1/2008 das neue Berufsbild „Physician 
Assistant“. Ein Physician Assistant ist nach diesen Ausführungen eine Pflegeperson, 
die eigenständig hochqualifizierte Aufgaben im operativen und interventionellen 
Bereich unter Aufsicht des Arztes übernimmt303. Nachdem 1965 in den USA weltweit 
der erste Studiengang für Physician Assistants an der Duke University angeboten 
wurde, konnte 2005 in Deutschalnd der erste Bachelorstudiengang zum Physician 
Assistant an der privaten Steinbeis-Hochschule in Berlin am Institute of Healthcare 
Industries in Tübingen angeboten werden. 2009 folgte u.a. die Akkreditierung des 
Studiengangs Bachelor of Science in Physician Assistant an der Mathias 
Hochschule in Rheine (NRW). Die Absolventen werden in Fachgebieten, wie 
Chirurgie, Herzchirurgie, Kardiotechnik, Gefäßchirurgie, experimentelle Chirurgie, 
Intensivmedizin und in der Funktionsdiagnostik eingesetzt. Große Aufmerksamkeit 
lag auf der Einhaltung der Sorgfaltspflicht und der Hygienestandards. Die  
 
Operationszeiten bei Routineeingriffen verkürzten sich durch den Einsatz von 
Physician Assistants deutlich. Dennoch sind Physician Assistants nur im 
unmittelbaren Aufsichts- und Verantwortungsbereich des Arztes tätig und arbeiten 
                                                





auch nicht in Konkurrenz zu Klinikärzten. Physician Assistants nehmen eine 
Zwischenposition ein zwischen Ärzten und pflegerischem Personal. Sie unterstützen 
und entlasten mit ihrer Arbeit Ärzte, die bei allen delegierten Handlungen immer die 
Endverantwortung haben.            
Den Erläuterungen zum Begriff des Physician Assistant kann entnommen werden, 
dass sich das Tätigkeitsspektrum auf arztnahe Assistenzaufgaben bezieht. 
Demgegenüber ist im sowohl internationalen als auch im deutschsprachigen Raum 
ein weiteres Berufsbild mit der Bezeichnung Advanced Practice Nursing (APN) 
bekannt. Der Begriff ist aus dem englischsprachigen Raum übernommen und steht 
für hochspezialisierte Pflegepersonen, die sich in unterschiedlichen pflegerischen 
Bereichen qualifiziert haben und auf einem fortgeschrittenen Niveau arbeiten.304 
Advanced Nursing Practice beinhaltet pflegerische Tätigkeiten, die eine erweiterte 
und wirksame Pflege anbietet. Dabei stützen sich die Interventionen auf 
wissenschaftliche Erkenntnisse und Erfahrungswissen. Von besonderer Bedeutung 
ist der stetige Transfer von wissenschaftlichem Wissen, also von 
Forschungsergebnissen, in die Praxis. Betont wird zudem auch die Einbeziehung 
der Betroffenen und ihrer Angehörigen unter Berücksichtigung einer 
wertschätzenden, professionellen Beziehungsarbeit.305 Die Inhalte der universitären 
Ausbildung werden von den Autorinnen Spiring R und de Geest S in ihrem Artikel 
„Advanced Nursing Practice- is worth while“ publiziert306. Für ein umfassenderes 
Verständniss sollen diese Inhalte kurz tabellarisch vorgestellt werden: 
1. Expertenwissen in einem spezifischen Bereich der Pflege 
2. Fähigkeiten, andere zu führen und zu befähigen 
3. Zusammenarbeit im interdisziplinären Team 
4. Kenntnisse wissenschaftlicher Methoden  
5. Fähigkeiten, komplexe Konsultationen durchzuführen 
6. Fähigkeiten, ethische Entscheidungen zu treffen und zu ethischen 
Entscheidungsfindungen beizutragen   
Darüber hinaus stellt die Implementierung des Berufsbildes der Advenced Practice 
Nurse auch eine Karrieremöglichkeit für professionell Pflegende dar. Die berufliche 
Entwicklung geht somit nicht mehr zwangsläufig vom Patienten weg, sondern 
konzentriert sich auf hochspezialisierte, fundierte Pflege und Versorgung von 
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Patienten. Damit verbunden ist nicht nur die bereits erwähnte Spezialisierung, 
sondern insbesondere auch die Erweiterung klinischer Pflegepraxis auf 
beispielsweise familiale Pflege. Hinzu kommt die Perspektive, durch Spezialisierung 
und Erweiterung der Pflegebereiche sowie durch Anwendung von 
Forschungsergebnissen in der Praxis die pflegersiche Versorgung auch im 
interdisziplinären Kontext deutlicher erkennbar werden zu lassen und als wichtigen 
Beitrag in der Betreuung und Versorgung von Patienten zu diskutieren.307  
Das Deutsche Netzwerk APN & ANP 308  berichtet über Einsatzbereiche von 
Advanced Practice Nurses (APN), die von der Gerontologie, über Gynäkologie, 
Immunologie, Kardiologie, Koloproktologie, Neonatologie und Nephrologie reichen. 
Darüber hinaus gibt es auch Einsatzbereiche in der Pädiatrie, Palliativpflege, 
Pulmologie und kritischer Versorgung schwerkranker Patienten. Daraus ergibt sich 
die Frage, welche Tätigkeiten im Einzelnen von Advanced Practice Nurses 
ausgeführt werden können. Auch hierfür wird Bezug genommen auf die 
Informationen des Deutschen Netzwerks APN & ANP. Zu den Tätigkeiten von 
APN`s, die hier nur auszugsweise vorgestellt werden können, gehören 
beispielsweise allgemeine Beratung, Beratung beim Stillen,  Aufklärung, 
Entwicklung von klinischen Richtlinien, Bereitstellung von Informationen, 
Unterstützung und Förderung der Kontinuität der Versorgung, Vermittlung von 
Strategien zur Verbesserung und Erhaltung der Gesundheit, Koordination und 
Management bei Herzinsuffizienz sowie das Legen von vaskulären Zugängen. 
Darüber hinaus fanden sich auf der Website des Deutschen Netzwerks APN & ANP 
auch Stellungnahmen von Berufsverbänden309. Beispielsweise betont der Deutsche 
Berufsverband für Krankenpflege (DBfK) bereits 2007 eine reale 
Zukunftsperspektive für Advanced Practice Nurses, deren Kernarbeitsbereiche die 
Versorgung chronisch Kranker und Patienten mit potentieller oder bestehender  
 
Pflegebedürftigkeit sind. Darüber hinaus wird zukünftig der Bereich der Prävention 
und Rehabilitation stärker in den Verantwortungsbereich hochqualifizierter 
Pflegepersonen (APN`s) rücken, womit auch mehr Eigenverantwortung in der 
Patientenversorgung verbunden ist.  
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In den USA gibt es die gesetzlich geschützte Berufsbezeichnung für Clinical Nurse 
Specialists, Nurse Midwives, Nurse Anaesthetists und Nurse Practitioners. In den 
meisten Ländern gibt es keine Regulierungen zum Schutz dieser 
Berufsbezeichnungen und internationale Vorgaben sind gegenwärtig nicht bekannt.     
Im Rahmen der 8. Internationalen Nurse Practitioners- Konferenz in San Diego 
wurden Befragungsergebnisse zur weltweiten Entwicklung von Nurse Practitioners 
vorgestellt310. In 33 von 40 Ländern (83%) variiert das Ausbildungsniveau zur Nurse 
Parctitioner. In 30 Staaten (69%) gibt es formale Ausbildungsprogramme, die 
Pflegepersonen zur Nurse Practitioner befähigen. Nur in 26 von 40 Staaten (65%) 
wird die Ausbildung zur Nurse Practitioner als Qualifikationsgrad anerkannt. Nur in 
13 Staaten (33%) gibt es Gesetze oder andere Vorschriften im Bereich der 
Pflegeausbildung zur Nurse Practitioner oder zu Advanced Nursing Practice. 
Darüber hinaus sind die berufliche Bezeichnung und die Beschreibung der 
Rollencharakteristika international nicht einheitlich. Neben den 
Berufsbezeichnungen Nurse Pracitioner, Clinical Nurse Specialist und Nurse 
Specialist gibt es länder- und regionsspezifisch noch weitere Berufsbezeichnungen, 
wie Nurse Consultant (UK), Certified Nurse Specialist (Japan), Nurse Anaesthesist 
(USA), Nursing approach to a specialty e.g. anaesthesia (Frankreich) oder Nursing 
Specialist (Niederlande). Die Mehrzahl der an der Befragung teilnehmenden Staaten 
berichtete, dass Nurse Practitioner einbezogen werden in die Planung, Umsetzung 
und Evaluation von Versorgungsprogrammen (73%), in die Beratung zu 
Gesundheitseinrichtungen (70%) und in Forschungsprojekte (68%). Zudem waren 
Nurse Practitioners erste Ansprechpartner für Patienten (68%) und hatten die 
Autorität, Patienten zu Ärzten oder anderen Gesundheitsanbietern zu überweisen 
(60%). Dagegen wurden deutlich weniger ausgebildete Nurse Practitioners zu 
arztnahen Tätigkeiten herangezogen, wie beispielsweise unabhängige 
Patientenbehandlung (55%), Verschreibung von Behandlungen (38%), Diagnostik 
(35%) oder Verschreibung von Medikamenten (25%). In den befragten Ländern  
 
unterscheiden sich darüber hinaus auch die klinischen Arbeits- und 
Aufgabenbereiche von Nurse Practitioners. Während in den USA und in 
Großbritannien Nurse Practitioners, Clinical Nurse Specialists oder Nurse 
Consultants in allen medizinischen Bereichen tätig sind, finden sich zum Beispiel in 
der Schweiz Clinical Nurse Specialists primär im Spitälern in Versorgungsbereichen, 
                                                





wie Schmerzmanagement, im Bereich von Nierentransplantationen, in der 
Onkologie oder in der Versorgung von Patienten mit HIV oder AIDS. In den 
Niederlanden arbeiten Nurse Specialists in der Versorgung von Intensivpatienten, in 
der Onkologie, in der Kinderheilkunde oder im Bereich der Immunologie. In Hong 
Kong werden Advanced Practice Nurses insbesondere in klinischen Bereichen wie 
Diabetologie, Wundversorgung, Kardiologie, Urologie sowie in der Versorgung von 
HIV oder an AIDS erkranten Menschen eingesetzt. 
Advanced Nurse Practitioners haben in ihrer klinischen Tätigkeit ein hohes Maß an 
Handlungsautonomie, haben anerkannte klinische Kompetenzen und können 
selbständig Gesundheitsberatung und andere Gesundheitsdienstleistungen 
anbieten. Darüber hinaus haben sie die Autorität, Diagnosen zu formulieren, 
Medikamente und Behandlungen zu verschreiben oder Patienten zu anderen 
Berufsgruppen im Gesundheitssystem zu überweisen.311 Die Veröffentlichung der 
Befragungsergebnisse des International Council of Nursing (ICN) im Jahre 2000 
führte zu weiteren Entwicklungen und Veränderungen in über 60 Staaten.312  
In Deutschland werden bislang in einigen wenigen Bildungseinrichtungen Bachelor- 
und Masterstudiengänge zu APN bzw. ANP angeboten. Ziel dieser 
berufsbegeitenden und praxisnahen Studiengänge ist die Vermittlung von 
Kompetenzen, die über das Maß der Fachweiterbildungen hinausgehen. Die 
Absolventen sollen befähigt werden, mit hohem Fachwissen den immer komplexer 
werdenden Anforderungen der Versorgung und Betreuung von Patienten gerecht zu 
werden. Im klinischen Bereich umfasst dies auch die Beteiligung an 
interventionellen Verfahren. Die berufliche Weiterentwicklung von Pflegepersonen, 
die mit Kompetenz und Fachwissen auch einfachere medizinische Aufgaben 
übernehmen könnten, ist in Deutschland nicht unumstritten. Kritische Anmerkungen 
hierzu kommen aus den Reihen der ärztlichen Berufsgruppe. Die Diskussionen  
 
innerhalb der Bundesärztekammer (BÄK), die im Jahre 2008 zu Niederschriften in 
Form von Stellungnahmen der BÄK geführt haben 313 , gelten innerhalb der 
Ärzteschaft als derzeit aktuelle Meinungsbildung. Darin nehmen der Präsident der 
Bundesärztekammer und der Vorsitzende des Vorstands der Kassenärztlichen 
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Bundesvereinigung Bezug auf die Modellvorhaben der Krankenkassen, die die 
Delegation von heilkundlichen Kompetenzen auf Angehörige nichtärztlicher 
Berufsgruppen vorschlagen. Die gesetzliche Grundlage hierfür ist der § 63 Abs. 3b 
und 3c SGB V. Die Bundesärztekammer diskutiert diese Modellvorhaben kritisch 
und merkt an, dass „die Schaffung von Parallel- oder Alternativstrukturen zur 
ärztlichen Versorgung (...) weder zu einer Steigerung der Versorgungsqualität noch 
zu Einsparungen im Gesamtsystem führt“314. Zudem fänden sich auch, entgegen 
internationaler Studien, keine Nachweise im Bereich ärztlicher Arbeitsentlastung. 
Kritisiert wird darüber hinaus auch eine mögliche Relativierung des 
Heilkundebegriffs. Entgegen der Kompetenzverleihung durch modellhafte 
Weiterbildung, diskutiert die Bundesärztekammer die Ausbildung von 
Pflegepersonen an Hochschulen (Bachelor, Master), deren Curricula vom 
Bundesministerium für Gesundheit zu genehmigen sind, mit der Konsequenz, „dass 
mit den Angehörigen des Pflegeberufs unmittelbar Leistungserbringungsverträge 
geschlossen werden müssten, gegebenenfalls auch mit den daraus folgenden 
Haftungsproblemen“315.   
Unter Berücksichtigung der aktuellen Herausforderungen der 
Gesundheitsversorgung und der sich entwickelnden Personalstruktur innerhalb der 
Ärzteschaft, sind die Bundesärztekammer und die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung damit befasst, „den Katalog delegationsfähiger Leistungen“316 
zu aktualisieren, ohne dabei die Pflichtmaßstäbe der Diagnostik und Therapie 
aufzugeben.  
Demgegenüber soll hier eine Stellungnahme des Deutschen Pflegerates (DPR) 
nicht unerwähnt bleiben, die unter Bezugnahme auf den § 63 Abs. 3C SGB V und 
die Stellungnehme der BÄK veröffentlicht wurde. Hierbei wird die Sinnhaftigkeit der 
Neuordnung von klinischen Aufgaben betont, insbesondere vor dem Hintergrund 
personalstruktureller Engpässe. Dabei geht es nicht um Arztersatz oder die
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Heranbildung von Halbdoktoren, sondern es geht darum, so der Präsident des 
Pflegerates, die „Versorgung der Bevölkerung mit Gesundheitsleistungen unter 
professionellen, ökonomischen und (...) quantitativen Aspekten zu gewährleisten“ 
(Stellungnahme von Nov. 2009). 317  Der Deutsche Pflegerat unterstützt eine 
Entwicklung, in der alle Gesundheitsberufe gemäß ihren Kompetenzen 
zusammenwirken, wobei es in den Tätigkeiten selbstverständlich auch 
Überschneidungen geben kann318.    
In einigen deutschen Kliniken sind Organisationsstrukturen bereits verändert und 
erfahrene Pflegepersonen in einigen ärztlichen Tätigkeiten unterrichtet worden, wie 
etwa Braunülen legen, Blutentnahmen oder Injektionen bis hin zum Schliessen von 
kleineren Wunden oder operatuernahe Assistenztätigkeiten. Diese klinikspezifischen 
Behelfslösungen bleiben jedoch Insellösungen von einzelnen Krankenhäusern und 
tragen weniger zu einer notwendigen einheitlichen Neustrukturierung im 
Gesundheitswesen bei. 
 
3. ZIEL DES REVIEWS  
Das vorliegende Literaturreview soll einen Überblick geben über den Einsatz von 
speziell geschulten Pflegepersonen (Nurse Practitioners, Nurse Clinicians) in 
ambulanten und stationären Gesundheitseinrichtungen. Das Ziel des Reviews ist es, 
umfassend die internationale Literatur zu klinischen Vergleichsstudien vorzustellen. 
Dies erfolgte im Vorfeld der Durchführung einer randomisierten kontrollierten Studie 
zur Prüfung der Auswertungsqualität der PillCam Colon Kapselendoskopie von 
Ärzten und Pflegepersonen im Vergleich zur Expertenauswertung unter Einbezug 
von Fragestellungen zur beruflichen Identität von Pflegepersonen. Unter 
Berücksichtigung des Forschungsgegenstandes sollten mit dem Literaturreview 
ähnliche Leistungsvergleichsstudien erfasst werden, die die Fähigkeit von 
Pflegepersonal zu vergleichbarer Leistungserbringung im klinischen Kontext 
thematisieren. Dabei ging es um den Vergleich zwischen Ärzten und geschulten 
Pflegepersonen, die vergleichbare medizinische Maßnahmen durchführen. Der
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 Fokus richtete sich auf mögliche Qualitätsunterschiede bei der Durchführung 
ärztlicher Tätigkeiten durch ausgebildete Pflegepersonen.  
Darüber hinaus ist im Rahmen der geplanten Studie auch die Frage nach der 
beruflichen Identität und nach dem beruflichen Selbstverständnis der 
Pflegepersonen, die an der Studie teilnehmen, von besonderem  Interesse. Daher 
sollen mit dem Literaturreview in einem zweiten Teil auch qualitative Arbeiten 
gefunden werden, die im Rahmen von qualitativen Studien Daten zur beruflichen 
Identität von Pflegepersonen erheben.    
Die Fragestellung, die dem Literaturreview zu Grunde gelegt wurde, wurde wie folgt 
formuliert:  
Können ausgebildete und erfahrene Pflegepersonen im medizinischen 
Leistungsvergleich mit Ärzten vergleichbar gute Behandlungsergebnisse erzielen?  
Im Folgenden werden die Methode der Literatursuche, die ausgewählten und 
beschriebenen Datenbanken sowie die verwendeten Suchbegriffe dargestellt. Daran 
schliessen sich die Auswahlkriterien der Literatur an, die durch die tabellarischen 
Erläuterungen der Evidenzklassen ergänzt werden. Den Hauptteil des Reviews 
bilden die Rechercheergebnisse, die inhaltliche Kurzdarstellung der begründet 
eingeschlossenen Studien sowie die Reflexion der Fragestellung im 
Zusammenhang mit dem Review und der Methodenwahl in der Diskussion.    
 
 
4. METHODE UND QUALITÄTSSICHERUNG DER 
    LITERATURRECHERCHE ZU KLINISCHEN      
    VERGLEICHSSTUDIEN 
Die Durchführung der vorliegenden systematischen Übersichtsarbeit richtete sich 
nach den systematischen Empfehlungen der Cochrane Collaboration zur Erstellung 
von Literaturreviews. Die Cochrane Collaboration stellt in der Cochrane Library 
hochwertige Quellenangaben zu evidenzbasierter Medizin zur Verfügung, die von  
Ärzten, Wissenschaftlern und auch von Patienten zu klinischen 
Entscheidungsfindungen herangezogen werden. Daraus ergibt sich die 
Zielformulierung der Collaboration, einen umfassenden Überblick über 
Studienergebnisse zu klinischen Fragestellungen zu geben. Internationale Studien 
werden hinsichtlich ihrer Evidenz bewertet, um klinischen Entscheidern eine 
fundierte Handlungsgrundlage zur Verfügung zu stellen. Cochrane Reviews sind 




strukturell und formal standardisiert. Nachfolgend wird die Struktur eines Cochrane 
Reviews vorgestellt:319 
 
1 Plain- Language- Summary 
2 Structured abstract 
3 Background 
4 Objectives 
5 Selection Criterias 
6 Search strategy 
7 Methods oft the Review 
8 Description of Studies  
9 Methodological quality of included Studies 
10 Results 
11 Discussion 
12 Author`s conclusion  
 
In Anlehnung an die vorgegebene Systematik orientiert sich die vorliegende Arbeit 
an den Qualitätsvorgaben der Cochrane Collaboration, um so mit Hilfe des 
standardisierten Vorgehens die bestmögliche Evidenz der verfügbaren 
internationalen Studien zu erfassen. Durch die transparente und nachvollziehbare 
Dokumentation der Methodik sollen mögliche systematische Fehler verhindert 
werden. Neben der Darlegung des methodischen Vorgehens gemäß den 
Qualitätsvorgaben der Cochrane Collaboration basiert die Publikation des Reviews 
auch auf dem international anerkannten PRISMA Statement (PRISMA = Preferred 
reporting items for systematic reviews and meta- analysis) 320 . Die 
Qualitätsparameter des PRISMA- Standards für die Veröffentlichung von 
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Die sechs Punkte werden jeweils durch mehrere Unterpunkte ausdifferenziert. So 
gehören z.B. zur Einführung das Forschungsziel und zu den Methoden das Protokoll 
und die Registrierung, die Auswahlkriterien, Informationsquellen, die Suchstrategie, 
der Prozess der Datenerhebung, die Bennennung der Variablen, Fehlerrisiken, 
Zusammenfassung der Messung(en) und zusätzliche Analysen. Die 
Ergebnisdarstellung umfasst gemäß PRISMA- Standard die Vorstellung der Studien 
einschliesslich der begründeten Ein- und Ausschlüsse, deren Charakteristik und 
mögliche Fehlerquellen. Zusätzliche Analysen sind auch im Bereich der 
Ergebnisdarstellung aufzuführen. Die Diskussion schliesst neben der 
Zusammenfassung der herausgearbeiteten Evidenz auch die Darlegung von Limits 
ein. Abschliessend sollte zur Vermeidung von Interessenskonflikten die 
Finanzierung des Reviews oder der Metaanalyse transparent beschrieben werden.   
Auf der Grundlage dieses Qualitätskonzeptes zur Publikation von 
wissenschaftlichen systematischen Reviews und Metaanalysen wird das 
Literaturreview in der Darstellung vollständig, transparent und prozessual 
nachvollziehbar vorgelegt. Die Anwendung der Empfehlungen des PRISMA 
Statements unterstützt die standardisierte und qualitätsgesicherte Darlegung des 
Reviews. 
Im Folgenden werden die Suchmethoden mit den Suchwörtern erläutert und die 
definierten Kriterien für den Ein- bzw. Ausschluss von Studien dargelegt. 
Desweiteren folgen die Darstellung und Beschreibung der Studien sowie die 
inhaltliche Zusammenfassung der Ergebnisse. Dabei werden die Ein- und 
Ausschlüsse der Studien nachvollziehbar und kriteriengesützt begründet. In der 
Diskussion wird die Fragestellung vor dem Hintergrund des Literaturreviews und der 
Methodik kritisch reflektiert. Die systematische Literaturrecherche umfasst in einer 
Methodentriage die Suche in Datenbanken, im Online Public Access Catalogue 
(OPAC) der jeweiligen Landesbibliothek und die Handrecherche. Im ersten 
Rechercheabschnitt wird die Vorgehensweise bei der Suche in Datenbanken und im 
OPAC der Deutschen Zentralbibliothek für Medizin (ZB MED) beschrieben und in 
einem zweiten Rechercheabschnitt erfolgt die Darlegung der Handrecherche. 
Grafische Darstellungen zu den verwendeten Datenbanken, Suchwörtern und 
Trefferangaben geben noch einmal einen konzentrierten Überblick. 
Im Zentrum der Literaturrecherche standen Vergleichsstudien zwischen Ärzten und 
Pflegepersonen zur Überprüfung der Ergebnis- bzw. Behandlungsqualität von 
Patienten. Hierfür wurde eine systematische Literatursuche in geeigneten 
internationalen Datenbanken durchgeführt, wobei die Kriterien für die 




einzuschliessenden Studien im Vorfeld definiert wurden. Um diese Rechereche für 
interessierte Forscher nachvollziehbar zu dokumentieren, wurden folgende Kriterien 
der Suchemethode vorangestellt: 
§ Vorstellung der verwendeten Datenbanken 
§ eingesetzte Suchbegriffe 
§ Quantifizierung der Treffer (Studien) 
§ Typ und Güte der gefundenen Studien 
§ Begründung für Ein- bzw. Ausschluss der Studie 
Zur Erläuterung der Suchstrategie nach klinischen Vergleichsstudien zwischen 
Ärzten und Pflegepersonen in den einzelnen Datenbanken wird eine kurze 
Beschreibung der Suchoberfläche der jeweiligen Datenbank den Ergebnissen 
vorangestellt. Mit diesem Vorgehen sollen Abweichungen in der üblichen 
Recherchemethode erklärt werden. Die Rechercheergebnisse werden tabellarisch 
dargestellt, wobei die Institution, Datenbank(en), Suchbegriffe und Treffer gesondert 
aufgeführt werden. Limits werden bewusst erst zum Schluss der Suche eingefügt, 
um die Bandbreite der Studien nicht zu früh einzuschränken. 
 
 
Institution z.B. Ort der Bibliothek 
Datenbank Name der Datenbank 
Suchbegriff(e) Schlagwort 
Treffer Anzahl der Einträge 
 
 
Die Nutzung von Trunkierungszeichen, wie etwa Wortstamm* oder „[…]“ hatten auf 
die Treffer keine Auswirkung. Es wurde geprüft, ob sich beispielsweise die 
Trefferzahl bei der Eingabe: diagnos* oder diagnosis verändert. Dies war nicht der 
Fall. Auch hatte es keinen Einfluss auf die Trefferzahl, ob bei den Wörtern 
practitioner oder clinician das „s“ angefügt wurde oder nicht. Zusätzlich wurde 
geprüft, ob es Trefferveränderungen gab, wenn weitere Trunkierungen genutzt 
wurden, also die Wörter in Anführungszeichen [„…“] gesetzt wurden. Auch diese 




Anwendung hatte keine Auswirkung auf die Trefferzahl. Diese Überprüfungen 
wurden in allen Datenbanken sowohl in englisch als auch in deutsch durchgeführt. 
Die gefundenen Einträge in den Datenbanken werden ebenfalls tabellarisch 
systematisiert. Sofern kein Autor genannt wurde, wurde die herausgebende 
verantwortliche Institution als Referenz angegeben.  
 











Erscheinungsjahr Ein- oder 
Ausschluss 
kurze Darlegung des 
Inhalts der Arbeit und 
Begründung, warum 
der Artikel oder das 

















4.1. RECHERCHEABSCHNITT I - DATENBANKEN 
Die Auswahl der Datenbanken richtete sich insbesondere nach der Nähe zum 
Forschungsgegenstand und nach der Zugänglichkeit. Die Recherche erfolgte in 
einem Zeitraum von November 2008 – April 2009 in folgenden Datenbanken, die 








Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature, CINAHL®, ist die 
umfangreichste Datenbank für Pflege und pflegerelevante Gesundheitsliteratur der 
USA und Canada. Die Datenbank ist über EBSCOhost® verfügbar. CINAHL® 




Subject Headings and Subject Coverage, inzwischen mehr als 12.700,  folgen dem 
Beispiel der strukturierten Medical Subject Headings, oder MeSH`s, wie sie auch in 
der National Library of Medicine genutzt werden. In der Datenbank werden die 
Publikationen nach ihrem Dokumententyp, wie Journal, Buch, Dissertation oder 
Forschungsarbeit, im Index unterschieden. Darüber hinaus gibt es 68 thematische 
Untertitel, die mit den Haupttiteln in der Datenbank verbunden werden können. Das 




4.1.2 COCHRANE LIBRARY 
Die Cochrane Library ist eine Einrichtung der Cochrane Collaboration und bietet als 
Informationsportal Wissenschaftlern, Ärzten und Patienten systematische  
 
Übersichtsarbeiten und kontrollierte klinische Studien. Die evidenzbasierte Literatur 
der Cochrane Library wird vierteljährlich aktualisiert.  
Die Cochrane Library ist eine Sammlung von Datenbanken, die unabhängige 
Evidence von hoher Qualität für klinische Entscheidungsträger umfasst. Cochrane 
Reviews stellen den höchsten Evidencegrad dar, auf deren Basis klinische 
Entscheidungen für die Behandlung von Patienten getroffen werden können. Neben 
den sytematischen Übersichtsarbeiten, wie problemorientierte Arbeiten, 
interventionsbasierte Studien oder Literatur aus anderen Bereichen, etwa der 
Primärversorgung, werden zudem ein Studienregister sowie Informationen zu HTA 
(Health Technology Assessment) und methodischen Aspekten zur Verfügung 
gestellt. Nachfolgend sind weitere Datenbanken der Cochrane Library aufgeführt:  
§ Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR), die sich in etwa 5300 
systematischen Übersichtsarbeiten mit bestimmten medizinischen 
Fragestellungen und methodischen Aspekten befasst 
§ Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE); diese Datenbank 
umfasst ca. 8000 systematische Übersichtsarbeiten und stellt eine 
Ergänzung zu den Cochrane Reviews dar 
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§ Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL); enthält etwa 
500.000 Einträge über bislang publizierte kontrollierte klinische Studien 
einschliesslich deren Zusammenfassung. Zum großen Teil finden sich die 
Daten in der medizinischen Datenbank MEDLINE und EMBASE 
§ Cochrane Methodoloy Register (CMR); diese Datenbank enthält Referenzen 
zu Büchern und Artikeln, die sich mit der Erstellung von Reviews befassen 
bzw. Anleitungen zum Erstellen von systematischen Übersichtsarbeiten und 
die dabei verwendeten Methoden 
§ Health Technology Assessment Database (HTA); umfasst derzeit ca. 7500 
Berichte über Studien, die sich mit gesundheitstechnischen Aspekten und 
Prozessen im Sinne einer Optimierung des Gesundheitssystems befassen. 
Sie wird in Kooperation mit dem Internationalen Netzwerk öffentlich-
rechtlicher HTA-Agenturen (International Network of Agencies for Health 
Technology Assessment – INAHTA) erstellt. 
 
 
NHS Economic Evaluation Database (NHS- EED); in dieser Datenbank finden sich 
Analysen ökonomischer Aspekte verschiedener medizinischer Therapien im Sinne 
einer besseren Kosten- Nutzen - Abwägung323    
 
 
4.1.3 DEUTSCHE ZENTRALBIBLIOTHEK FÜR MEDIZIN ZB MED/ OPAC 
Die Zentrale Bibliothek für Medizin (ZBMED) ist die zentrale Fachbibliothek und 
Informationseinrichtung für Medizin, Gesundheit, Ernährung, Umwelt und Agrar für 
die Bundesrepublik Deutschland. Ihre Aufgabe ist die Beschaffung, Erschließung 
und Bereitstellung wissenschaftlicher Information, von Literatur und anderen Medien 
zu folgenden Fachgebieten, wie Humanmedizin, Gesundheit und deren 
Grundlagenwissenschaften, Medizinische Psychologie, Psychiatrie, Zahnheilkunde, 
Krankenhaus– und Pflegewesen, Anwendung medizinischer Technik, 
Pharmakologie und Toxikologie, Zell– und Molekularbiologie, 
Naturwissenschaftliche Anthropologie. Die ZB MED verfügt über Bücher, 
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Zeitschriften, Kongressschriften und Hochschulschriften, in starkem Maße auch 
elektronische Medien. Die Bibliothek hält in ihren Sammlungen über 1,5 Mio. 
Bücher- und Zeitschriftenbände bereit. Von den 27.500 Zeitschriftentiteln des 
Bestandes werden 7.300 Titel fortlaufend bezogen. Ungefähr 7000 Zeitschriftentitel 
stehen elektronisch und kostenfrei zur Verfügung. Die Suchmaschine MEDPILOT 
basiert auf der Morphosaurus- Technologie, womit Treffer auch in anderen 
Sprachen gefunden werden. Die Recherche kann in der erweiterten Suchmaske mit 
Verknüpfungen (and, or, not) bzw. mit Trunkierungszeichen (*) erfolgen. Seit 
Februar 2010 ist es auch möglich, mit MeSH- Begriffen zu suchen und die 
gefundene Literatur in ein Literaturverwaltungsprogramm zu importieren324.  
 
 
4.1.4 DEUTSCHES INSTITUT FÜR MEDIZINISCHE DOKUMENTATION UND 
         INFORMATION (DIMDI) 
Das Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) 
umfasst rund 60 öffentliche Datenbanken mit ca. 110 Millionen Dokumenten, wie 
wissenschaftlicher Fachliteratur, medizinischen Fakten und aktuellen Meldungen. 
DIMDI stelt zwei Suchoberflächen zur Verfügung. DIMDI SmartSearch stellt eine 
leicht verständliche Suchoberfläche bereit mit komfortablen Suchfunktionen sowie 
integrierter Literaturbeschaffung. DIMDI ClassicSearch ist eine Suchoberfläche für 
Spezialisten mit umfassenden Suchmöglickeiten. Die Recherche ermöglicht die 
Wahl einer oder mehrerer Datenbanken, wie MEDLINE, BIOSIS Previews, DAHTA- 
Datenbank, Deutsches Ärzteblatt, EMBASE, Karger-Verlagsdatenbank, Kluwer- 
Verlagsdatenbank, Krause & Parchernegg Verlagsdatenbank, SciSearch, Springer- 
Verlagsdatenbank und Thieme- Verlagsdatenbank. Alle wichtigen Datenbankfelder 
wie Titel, Autor oder Quelle sind recherchierbar, auch parallel in mehreren 
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4.1.5 PUBMED MEDLINE 
PUBMED MEDLINE (MEDical Literature Analysis and Retrieval System OnLINE) 
enthält Nachweise der internationalen Literatur aus der Medizin, einschließlich der 
Zahn- und Veterinärmedizin, Psychologie und des öffentlichen Gesundheitswesens. 
Die Datenbank enthält über 16 Millionen Nachweise aus ca. 4800 internationalen 
Zeitschriften ab 1950. Bibliografische Angaben, Deskriptoren (Englisch, Deutsch, 
Französisch) und Abstracts (bei ca. 76 Prozent) können recherchiert werden. Bei 
der Suche wurde die Systematik der Mesh-Trees und Trunkierungszeichen (*) 
verwendet.326 
 
4.2 SUCHSTRATEGIEN – SUCHBEGRIFFE 
Die Literaturrecherche zu klinischen Vergleichsstudien wurde sowohl in deutscher 
als auch in englischer Sprache durchgeführt. Es erscheint angezeigt, eine 
Begriffsklärung der Schlüsselwörter vorauszuschicken. Die Übersetzung der 
englischen Begriffe in die deutsche Sprache ist nicht in jedem Fall ohne 
Missverständnisse möglich.  
Unter „nurse practitioners“ (NP) wird im englisch- sprachigen Raum eine registrierte, 
speziell ausgebildete Pflegeperson (Master) verstanden, die auf Grund ihrer 
Zusatzausbildung medizinische Tätigkeiten (z.B. Wundversorgung, Behandlung von 
kleineren Verletzungen, Behandlung von chronisch kranken Patienten) ausführen 
kann und zudem auch darüber entscheidet, ob der Patient einem Arzt vorgestellt 
werden muss oder nicht (Schober M und Affara F, 2006:214). Hingegen 
unterscheiden sich „Nurse specialist“ und „Nurse clinician“ in der Begrifflichkeit 
nicht. Die „Clinical Nurse specialist (CNS)“ ist eine spezialisierte Pflegeperson mit 
akademisierter Ausbildung (Master). Hauptsächlich leitet eine Clinical Nurse 
specialist eigene KollegInnen an und schult in speziellen Pflegebereichen, wie 
Stomapflege oder onkologische Pflege. Darüber hinaus kann eine CNS auch 
Patienten beraten und schulen. Nurse Practitioner und Clinical nurse specialist 
werden auch unter dem vereinheitlichten Begriff Advanced nursing practice (ANP) 
geführt. Zudem sind auch international die beruflichen Bezeichnungen von 
hochqualifizierten Pflegepersonen nicht einheitlich. Neben den 
Berufsbezeichnungen Nurse Pracitioner, Clinical Nurse Specialist und Nurse 
Specialist gibt es länder- und regionsspezifisch noch weitere Berufsbezeichnungen, 
wie Nurse Consultant (UK), Certified Nurse Specialist (Japan), Nurse Anaesthesist 
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(USA), Nursing approach to a specialty e.g. anaesthesia (Frankreich) oder Nursing 
Specialist (Niederlande).327   
Darüber hinaus wird unter dem Begriff „physician assistants“ grundsätzlich eine 
Pflegeperson verstanden, die direkt dem Arzt assistiert. „Physician assistants“ sind 
akademisch geschulte Personen, die auf Grund ihrer beruflichen Zulassung und 
Referenz medizinische Aufgaben unter der Supervision eines Arztes übernehmen. 
Beispielhaft hierzu seien orthopädische Assistenten, chirurgische Assistenten oder 
Assistenten anderer klinischer Disziplinen genannt 328 . (Da die Nutzung dieses 
Begriffes in der Literatur nicht einheitlich ist, wurde dieser Begriff nicht in der 
Suchstrategie verwendet.) Bei der Suche mit deutschen und englischen 
Suchbegriffen muss festgehalten werden, dass es für die englischen Begriffe „Nurse 
clinician“, „Clinical Nurse specialist“, „nurse practitioners“ keine Entsprechung im 
Deutschen gibt und somit auf eine freie Übersetzung zurückgegriffen werden 
musste.  
 
Die verwendeten englischen Suchbegriffe waren: 
nurse 
nurse and practitioners 
nurse clinician 
nurse and practitioners or nurse clinician 
nurse and practitioners or nurse clinician and diagnosis 
nurse and practitioners or nurse clinician and diagnosis and organization 
nurse and practitioners or nurse clinician and diagnosis and organization and 
administration 
 
Die verwendeten deutschen Suchbegriffe waren: 
Pflegeperson 
Pflegeperson und Arztassistenz 
Pflegeperson und Arztassistenz und Diagnose 
Pflegeperson und Arztassistenz und Diagnose und Organisation  
Pflegeperson und Arztassistenz und Diagnose und Organisation und Administration 
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Die Differenzierung der Suchbegriffe zum Themenbereich klinischer 
Vergleichsstudien erklärt sich aus den gefundenen Treffern innerhalb der 
Recherche. Es erschien sinnvoll, die Suche mit zwei variablen Schlüsselwörtern wie 
„nurse practitioners“ und „nurse clinician“ fortzuführen, da in den angelsächsischen 
Ländern beispielsweise die Begriffe „nurse clinician“ und „nurse specialist“ nicht 
unterschieden werden. Zudem war die Autorin bestrebt, den „blinden Fleck“ bei der 
Recherche zu minimieren. Sofern die Oberflächen der Datenbanken die Funktion 
der MeSH Trees anboten, erfolgte die Suche darüber.  MeSh Trees sind 16 
systematisch aufgebaute Begriffskategorien, denen entsprechende Begriffe und 
Unterkategorien (12) hierarchisch geordnet sind (vom Allgemeinen zum 
Speziellen)329. Bei Datenbanken, die diese Funktion nicht zur Verfügung stellten, 
wurden die Suchbegriffe eingegeben und mit logischen Operationen wie AND oder 
OR verbunden.  
 
4.3 EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN NACH EVIDENZ 
Evidenzbeurteilung 
Bei der Suche nach klinischen Leistungsvergleichsstudien kommt der 
wissenschaftlichen Beurteilung der Literatur besondere Bedeutung zu. In der 
Literatur gibt es verschiedene Möglichkeiten, die Evidenzklassen zu beschreiben. 
Härtegrade  zugrunde liegende Evidenz  
 
A  Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien;  
Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten kontrollierten Studie 
B  Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, nicht randomisierten und 
nicht kontrollierten klinischen Studie, z.B. Kohortenstudie  
 
C Evidenz aufgrund von Berichten der Experten-Ausschüsse oder 
Expertenmeinungen und/oder klinischer Erfahrung anerkannter Autoritäten 
 
Tab. 1, Gewichtung und Empfehlungen der Evidenz [modifiziert nach AHCPR, 1992; SIGN, 1996]330         
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Stufe   Evidenztyp 
 
la wenigstens ein systematisches Review auf der Basis methodisch hochwertiger 
kontrollierter, randomisierter Studien (RCT)  
Ib wenigstens eine ausreichend große, methodisch hochwertige RCT 
 
IIa wenigstens eine hochwertige Studie ohne Randomisierung 
 
IIb  wenigstens eine hochwertige Studie eines anderen Typs quasiexperimenteller Studien 
  
III  mehr als eine methodisch nichtexperimentelle Studie 
  
IV Meinungen und Überzeugungen von angesehenen Autoritäten (aus klinischer 
Erfahrung); Expertenkommissionen; beschreibende Studien  
Tab. 2, Bewertung der publizierten Literatur gemäß ihrer wissenschaftlichen Aussagekraft nach Evidenzklassen 
[modifiziert nach AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research), 1992, 92-0032: 100-107; SIGN, (Scottish 
Intercollegiate Guidelines331 Network), 1996] 
 
Nachfolgend werden die Evidenzgrade der Oxfordklassifikation gemäß der 
Empfehlung der Cochrane Collaboration der Tab. 2 für die Bestimmung der Ein- und 
Ausschlusskriterien herangezogen. Begründet wird die Wahl der 
Oxfordklassifikation mit dem höheren Differenzierungsgrad der Bewertungsebenen. 
Eingeschlossen wurden:  
§ Studien mit Evidenzgrad Ia, Ib und IIa 
§ Studien in deutscher und englischer Sprache 
§ Abstract vorhanden  
 
Ausgeschlossen wurden: 
§ Aufsätze und Veröffentlichungen von Experten mit Evidenzgrad IIb, III, IV 
§ Studien in anderen Fremdsprachen als Englisch und Deutsch 
§ Studien von Autoren, die kein Abtract zur Verfügung gestellt haben  
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Suchbegriff(e) nurse and practitioners or clinicians and diagnosis 
Treffer 16.852 













Suchbegriff(e) nurse and practitioners or clinicians and diagnosis and 





Suchbegriff(e) nurse and practitioners or clinicians and diagnosis and 
organization and administration 




In der Trefferliste der Datenbank Cinahl® werden neben den Quellen weitere „cited 
references“ angegeben. Bei den 60 Treffern beläuft sich die Zahl der zusätzlichen 
Referenzen auf 819. Die cited references wurden nur bei eingeschlossenen 
Literaturstellen gesondert überprüft. Dabei fanden sich, bis auf einige Ausnahmen, 
keine neuen Studien oder die Quellen waren bereits eingeschlossenen worden. 
Unter den cited references der hier eingeschlossenen Studien fanden sich weitere 
Studien, die klinische Diagnosehandlungen zwischen speziell ausgebildeten, 
erfahrenen Pflegeperson und Medizinern vergleichen. 




Trefferbewertung und –verwendung 
Nr.  Referenz Thema Jahr Ein-/ Ausschluss Begründung 
 




analysis of neonatal 
nurse practitioner. 
Nursing Economics, 
Vol. 15, 1997; No. 2; 
92-99 
1997 Einschluss Neonatal nurse practitioners, 
in collaboration with 
neonatologists, provided 
acute care that was 
comparable in quality and 
significantly less in costs 
($18,240 per infant) than the 




Handlungen zwischen Ärzten 
und Pflegepersonen, 
Evidenzgrad IIa 
2 Myers PC; et al. 
 
A nurse practitioner 
as the first point of 
contact for urgent 
medical problems. 
Familiy Practice, Vol. 
14, No.6; 492 - 7 
1997 Einschluss OBJECTIVES: The aim of 
this study was to examine 
the suitability of nurse 
practitioners for assessing 
and managing urgent clinical 
problems presenting in 
primary care. METHODS: 
Patients registered at a 
suburban group practice 
presenting with acute 
medical problems were 
offered the choice of seeing 
a GP or a nurse practitioner. 
The outcomes of 1000 
consultations were analysed 
by recording the repeat 
consultation rate, the 
prescription-issue rate and 
the rate of referral to 
secondary care, as well as 
investigating patient 
satisfaction and the number 
of dysfunctional consultations 
and misdiagnoses. 
RESULTS: Patients reported 
a high level of satisfaction 
with nurse practitioner 
consultations, and there were 
no recorded instances of 
medical sequelae due to 
poor diagnosis or 
mismanagement. Nurse and 
doctors saw patients with 
similar age and sex 
distributions, but the results 
suggested that there was a 
significant difference 
between the morbidity of 
problems seen. There was 
also a difference in the 
outcomes of repeat 
consultation rate and the 
prescription issue rate, 
although there was little 
difference in the rate of 
referral for secondary care. 
CONCLUSION: As patients 
expressed a high level of 
satisfaction with the nurse 
practitioner, this suggests 
that given the choice, 
patients in primary care can 
safely and effectively 'self 
triage' themselves between 
GPs and nurse practitioners. 
 
Vergleich klinischer 
Handlungen zwischen Ärzten 
und Pflegepersonen, 





3 Stables RH; Booth 
J; Welstand J; 
Wright A; Ormerod 
OJ; Hodgson WR 
 
A randomised 
controlled trial to 
compare a nurse 
practitioner to medical 
staff in the 
preparation of 
patients for diagnostic 
cardiac 
catheterisation: the 
Study of Nursing 
Intervention in 
Practice. 
European journal of 
cardiovascular 
nursing; journal of the 
WorkingGroup on 
Cardiovascular 
Nursing; 3/1, 2004, 
53-9 
2004 Einschluss Vergleichsstudie zwischen 
Assistenzärzten und speziell 
trainiertem Pflegepersonal 






RCT, Evidenzgrad Ib 
4 Becker D; Kaplow 









Nurses study of 
practice. 
American journal of 




Nurses, 2006, 15 (2); 
130 - 48 
 
2006 Ausschluss BACKGROUND: 
Accreditation standards for 
certification programs require 
use of a testing mechanism 
that is job-related and based 
on the knowledge and skills 
needed to function in the 
discipline. OBJECTIVES: To 
describe critical care 
advanced practice by 
revising descriptors to 
encompass the work of both 
acute care nurse 
practitioners and clinical 
nurse specialists and to 
explore differences in the 
practice of clinical nurse 
specialists and acute care 
nurse practitioners. 
METHODS: A national task 
force of subject matter 
experts was appointed to 
create a comprehensive 
delineation of the work of 
critical care nurses. A survey 
was designed to collect 
validation data on 65 
advanced practice activities, 
organized by the 8 nurse 
competencies of the 
American Association of 
Critical-Care Nurses Synergy 
Model for Patient Care, and 
an experience inventory. 
Activities were rated on how 
critical they were to 
optimizing patients' 
outcomes, how often they 
were performed, and toward 
which sphere of influence 
they were directed. How 
much time nurses devoted to 
specific care problems was 
analyzed. Frequency ratings 
were compared between 
clinical nurse specialists and 
acute care nurse 
practitioners. RESULTS: 
Both groups of nurses 
encountered all items on the 
experience inventory. Clinical 
nurse specialists were more 
experienced than acute care 
nurse practitioners. The 
largest difference was that 
clinical nurse specialists 
rated as more critical 
activities involving clinical 
judgment and clinical inquiry 
whereas acute care nurse 
practitioners focused 
primarily on clinical 





Certification initiatives should 
reflect differences between 
clinical nurse specialists and 




„nurse practitioner“ and 
„nurse specialist“, 
Evidenzgrad IV 
5 Griffiths H 
 
Advanced nursing 
practice: enter the 
nurse practitioner. 
Nursing BC / 
Registered Nurses 
Association of British 
Columbia, 2006, 38 
(2), 12-6 
2006 Ausschluss In dem Artikel geht es um die 
Rolle der speziell geschulten 
Pflegepersonen im St. Paul`s 
Heart Centre 
6 Wilson A; Shifaza 
F 
 
An evaluation of the 
effectiveness and 
acceptability of nurse 




of nursing practice, 
2008, 14 (2), 149-56 
2008 Ausschluss Die Studie prüft den 
Behandlungseffekt und die 
Zufriedenheit von Patienten 
mit kleineren Verletzungen, 
die in der Notfallambulanz 
des Royal Adelaide Hospitals 
von geschultem 
Pflegepersonal erstversorgt 
wurden.   
Evidenzgrad IIb 
7 Hill J, Bird HA, 
Harmer R, Wright 
V, Lawton C 
 
An evaluation of the 
effectiveness, safety 
and acceptability of a 
nurse practitioner in a 
rheumatology 
outpatient clinic. 
Br J Rheumatologie 
33(3), 1994, 283-8 














verblindete Studie, keine 
Kontrollgruppe Evidenzgrad 
Ib 
8 Chang E; Daly J; 
Hawkins A; McGirr 
J; Fielding K; 
Hemmings L; et al 
 
An evaluation of the 
nurse practitioner role 




1999 Einschluss Das Ziel dieser Pilotstudie 
(RCT) war zu prüfen, ob 
geschulte Pflege-personen 
im Vergleich zu Ärzten 
selbständig die 
Wundversorgung und die 
Behandlung von Ver-





9 Moody NB; Smith 
PL; Glenn LL 
 
Client characteristics 
and practice patterns 
of nurse practitioners 
and physicians. The 
nurse practitioner, 
1999, Vol. 24; 94-6, 
99-100, 102-3 
1999 Ausschluss  Die deskriptive Studie 



























practitioner service in 
emergency care: 
attitudes of nurses 
and doctors. 
Journal of advanced 
nursing,  56 (3) 292-
301 
2006 Ausschluss Der Artikel beschreibt die 
Ergebnisse einer Umfrage 
unter Pflegepersonen, Ärzten 
und Allgemeinmedizinern 
(general medical 













Effect of an 
outcomes-managed 
approach to care of 
neuroscience patients 
by acute care nurse 
practitioners. 
 
2002 Ausschluss Die Studie prüft die 





sowie den Einsatz speziell 
ausgebildeter 


















American Journal of 
Emergency Medicine, 
Vol. 14 (3), 245-9 
1996 Ausschluss Artikel stellt eine landesweite 
(USA) Untersuchung in 
Notfallambulanzen dar, der 













Journal of Advanced 
Nursing, 2002, 40(6), 
721 - 730 
2002 Einschluss Vergleich der 
Versorgungsqualität 
zwischen speziell geschulten 
Pflegepersonen und Ärzten 
in der Notfallambulanz  
RCT, Evidenzgrad Ib 
15 Thompson RS; 
Basden P; Howell 
LJ 
 
Evaluation of initial 





1982 Ausschluss Der Artikel beschreibt eine 
klinikübergreifende Studie 
zum Vergleich von 
Pflegeversorgung und 
ärztlicher Versorgung  
 
Nicht erhältlich  
16 Kinley H; Czoski-
Murray C; George 
S; et al 
 
Extended scope of 
nursing practice: a 
multicentre 
randomised 
controlled trial of 
appropriately trained 
nurses and pre-
2001 Einschluss Die Studie befasst sich mit 
dem Vergleich präoperativer 
Untersuchungen durch 
speziell trainierte 
Pflegepersonen und Ärzten 
RCT, Evidenzgrad Ib 







in elective general 
surgery. Health 
Technol Assess 
2001, 5 (20) 
 
17 Spisso J; et al 
 
Improved quality of 
care and reduction of 
housestaff workload 
using trauma nurse 
practitioners. 
The Journal of 
Trauma, Vol. 30 (6), 
660-3 
 
1990 Ausschluss  The University of California, 
Davis, Medical 
Centerintroduced the use of 
nurse practitioners (NPs) to 
the trauma service in fiscal 
year 1986-87 to alleviate the 
increasing burdens placed 
on the surgical housestaff in 
their attempt to 
accommodate the rising 
patient volume and acuity. 
The use of NPs was 
associated with a decrease 
in average length of stay for 
the seriously injured patients 
from 8.10 to 7.05 days while 
the length of stay for other 
patients in the hospital 
remained unchanged. 
Documentation of quality of 
care in the medical record 
increased substantially. For 
example, discharge 
summaries that were dictated 
by the NPs were judged 
complete in all aspects in at 
least 95% of sampled 
records compared with 
approximately 75% of 
records that were dictated by 
the residents. With 
introduction of the NPs, 
outpatient clinic waiting times 
decreased from 41 to 19 
minutes. Patient complaints 
regarding the trauma team 
decreased from 16 to 
seven/year. Time saved for 
the housestaff averaged 352 
minutes/day while the NPs 
were on duty. The NPs were 
well received by the hospital 
nurses, hospital quality 
assurance personnel, and 
ancillary services. They have 
proved to be of great value to 
the patients, the patients' 




Behandlungsqualität in zwei 
verschiedenen Zeiträumen: 
ohne und mit ausgebildeter 




18 Maier E; Jensen 
L; Sonnen- berg 
B; Archer S 
 
Interpretation of 
exercise stress test 
recordings: 
concordance between 
nurse practitioner and 
cardiologist. 
Heart & Lung; Vol. 
37, No. 2; 144-152 
2008 Einschluss RCT 




Kardiologen bei der 
Interpretation von ST-
Depression, Diagnostik von 
Arrythmien und Interpretation 
von diagnostischen 
Messungen. 







19 Chai Y; Roach K; 
Speerin R; 
Lindsay G; Squire 




testing safe practice? 
 






jedoch kein randomisiert 
kontrollierter Vergleich 
zwischen Pflege und Arzt 
20 Ettner 
SL; Kotlerman 
J; Afifi A; Vazirani 
S; Hays 
RD; Shapiro 





approach to reducing 
the costs of patient 
care? A controlled 






Making (MED DECIS 
MAKING), 2006 Jan-
Feb; 26(1): 9-17 (35 
ref) 
2006 Ausschluss OBJECTIVE: Hospitals adapt 
to changing market 
conditions by exploring new 
care models that allow them 
to maintain high quality while 
containing costs. The authors 
examined the net cost 
savings associated with care 
management by teams of 
physicians and nurse 
practitioners, along with daily 
multidisciplinary rounds and 
postdischarge patient follow-
up. METHODS: One 
thousand two hundred and 
seven general medicine 
inpatients in an academic 
medical center were 
randomized to the 
intervention versus usual 
care. Intervention costs were 
compared to the difference in 
nonintervention costs, 




adjusted costs for 
intervention versus usual 
care patients. Intervention 
costs were calculated by 
assigning hourly costs to the 
time spent by different 
providers on the intervention. 
Patient costs during the 
index hospital stay were 
estimated from administrative 
records and during the 4-
month follow-up by weighting 
self-reported utilization by 
unit costs. RESULTS: 
Intervention costs were 
$1187 per patient and 
associated with a significant 
$3331 reduction in 
nonintervention costs. About 
$1947 of the savings were 
realized during the initial 
hospital stay, with the 
remainder attributable to 
reductions in postdischarge 
service use. After adjustment 
for possible attrition bias, a 
reasonable estimate of the 
cost offset was$2165, for a 
net cost savings of $978 per 
patient. Because health 
outcomes were comparable 
for the 2 groups, the 
intervention was cost-
effective. CONCLUSIONS: 
Wider adoption of 
multidisciplinary interventions 
in similar settings might be 
considered. The savings 
previously reported with 
hospitalist models may also 
be achievable with other 
models that focus on efficient 
inpatient care and 








Patientengruppen, die von 
unterschiedlichen 
multidisziplinären Teams, 
unter Einbezug einer Nurse 
parctitioner, behandelt 
wurden. Kein direkter 
Leistungs- outcome- 






B; Boyce G; Hogg 




Integration of nurse 
practitioners into a 
family health network. 
 
Canadian Nurse 
(CAN NURSE), 2007 
Nov; 103(9): 30-4 (10 
ref) 
 
2007 Ausschluss The aim of the study was to 
evaluate whether integrating 
NPs and a pharmacist was 
an effective approach for the 
management of patients 
living with multiple chronic 
illnesses. Over an 18-month 
period, three part-time NPs 
and a pharmacist became 





über Abgrenzung von 
Verantwortung; Darstellung 
einer Fallstudie 
22 Dierick-van Daele 
ATM; Metsemaker
s JFM; Derckx 
EWC; Spreeuwen








Journal of Advanced 
Nursing (J ADV 
NURS), 2009 Feb; 
65(2): 391-401 (25 
ref) 
2009 Einschluss Aim. This paper is a report of 
a study conducted to 
evaluate process and 
outcomes of care provided to 
patients with common 
complaints by general 
practitioners or specially 
trained nurse practitioners as 








23 Mundinger M; 
Kane R; Lenz E; 




outcomes in patients 






2000 Einschluss RCT 
Vergleichsstudie zum 
Behandlungseffekt 
ambulanter Patienten von 
geschultem Pflegepersonal 
und Ärzten in einem 
Zeitraum von 26 Monaten  
Evidenzgrad Ib 




Systematic review of 
whether nurse 
practitioners working 
in primary care can 
provide equivalent 
care to doctors. 
Database of 
Abstracts of Reviews 
of Effectiveness 
BMJ: British Medical 
Journal (BMJ), 2002 
Apr 6; 324(7341): 
819-23 (27 ref) 
2002 Einschluss Die Studie untersucht die 
Versorgungsqualität und die 
Patientenzufriedenheit bei 
der Erstversorgung durch 
speziell trainierte 
Pflegepersonen im Vergleich 








medical history and 
therapeutic choices 
for abdominal pain: a 
1991 Einschluss A random national sample of 
501 physicians and 298 
nurse practitioners was 
presented a case vignette 




nationwide study of 
799 physicians and 
nurses. 
Arch Intern Med – Vol 
151, April 1991; 694-
698 
 
describing a patient with 
epigastric pain and 
endoscopy showing diffuse 
gastritis. Respondents were 
encouraged to request 
further information and then 
were asked for 
recommendations. History 
available if requested 
included substantial use of 
aspirin, coffee, cigarettes, 
and alcohol, and severe 
psychosocial stress. More 
than one third of the 
physicians chose to initiate 
therapy without seeking a 
relevant history. Nearly half 
of all physicians indicated 
that a prescription would be 
the single most effective 
therapy; 65% recommended 
a histamine antagonist. By 
contrast, only 19% of nurse 
practitioners opted to treat 
without taking further history; 
the nurse sample asked an 
average of 2.6 questions vs 
1.6 for physicians; only 20% 
of the nurses recommended 
a prescription medication. 
These findings raise 
concerns about the 
adequacy of basic history 
taking in this setting and the 
underuse of 
nonpharmacologic 
approaches in favor of 
excessive reliance on 
prescription drugs, even 





26 Brebner JA; 
Ruddick-Bracken 













1996 Ausschluss  The purpose of this study 
was to create such a 
database for use within the 
A&E department 
CONCLUSIONS: The paper 
discusses the concept of the 
nurse practitioner and seeks 
to demonstrate a possible 
role for such a clinical worker 
using previously agreed 
protocols devised from a 
clinical database of patient 
requirements. Their 
employment could possibly 
bring a considerable routine 
saving in waiting time for 
patients with minor injuries. 
 
Kein Vergleich klinischer 
Handlungen zwischen Ärzten 
und Pflegepersonen 
27 Sweeney MP; 
Dowling College 
A case study of the 
delivery of the 
national Standards of 
Practice for  
 
 Educators as 
perceived by 
professional nurses 
caring for hospitalized 
patients on Long 
Island, New York. 
(doctoral dissertation 
2002 Ausschluss The purpose of this study 
was to explore the delivery of 
care/education by registered 
nurses and nurse 
practitioners to hospitalized 
patients in a large teaching 
hospital on Long Island, New 
York. Perceptions of 
participants in regard to 
resources, collaboration, 
barriers, and professional 
development opportunities in 
their hospital were explored. 









Kein Vergleich klinischer 
Handlungen zwischen Ärzten 
und Pflegepersonen 
 
28 Coonan PR  A comparison of the 
process of care 
between medical 
doctors and nurse 
practitioners to 




- research) CINAHL 
AN: 1999014965 
1995 Ausschluss The purpose of this study 
was to examine how nurse 
practitioners (NPs) and 
attending medical doctors 
(MDs) differed in the process 
of care they provided to a 
randomly assigned group of 
pre-school pediatric patients 
with asthma. The effect of 
differences in the process on 
selected outcomes, and the 
difference in resource use 
between the two groups of 




29 King P A consideration of 
diagnostic reasoning 





- research) ISBN: 
978-054-282-





2006 Ausschluss This study considered the 
diagnostic reasoning skills 
employed by nurse 
practitioners and nurse 
practitioner students and 




Kein Vergleich klinischer 





30 Mathunjwa MD A continuing 
education programme 




- research) CINAHL 
AN: 2003137496 
 
2000 Ausschluss The main aim of this study 
was to investigate the 
perceptions of the FNP role, 
CE needs and issues 
relevant to the current 
practice of FNPs in 
Swaziland. A further aim was 
to establish a structure or 
framework for a CE 
programme that would 
contribute to the 
strengthening of CE for FNPs 
and identify enabling factors 
and barriers in the practice 
and education of FNPs. 
 
Kein Vergleich klinischer 
Handlungen zwischen Ärzten 
und Pflegepersonen 
31 Graveley EA; 
Littlefield JH 
A cost-effectiveness 
analysis of three low-
risk prenatal clinic 
staffing alternatives. 
American J. Public 
Health, 82 (1992) Nr. 
2, S. 180-184 
1992 Einschluss The purpose of this study 
was to explore the cost and 
effectiveness of low-risk 
prenatal care provided by 
three differently staffed 
publicly financed clinics using 
the Reynolds and Gaspari 
framework. 
(doctoral dissertation - 




Handlungen zwischen Ärzten 







32 Kleinman L A descriptive study of 
gerontological nurse 
practitioners in the 
United States: 
collegial relationships, 
task and performance 
of task, and 
satisfaction. 
1990 Ausschluss The purpose of this study 
was to explore the role of the 
gerontological nurse 
practitioner as it pertains to 
collegial relationships, task 
and performance of task, and 
satisfaction with the position 
and the work environment. 
doctoral dissertation - 
research) CINAHL AN: 
1991129270 
Kein Vergleich klinischer 
Handlungen zwischen Ärzten 
und Pflegepersonen 
33 Allerston J; 
Justham D 
Nurse practitioners 
and the Ottawa ankle 
rules: comparisons 
with medical staff in 
requesting X-rays for 
ankle-injured patients. 
Accid Emerg Nurs, 
2000; 8: 110-15-15 
2000 Einschluss This paper reports on part of 
a study of 354 consecutive 
attendances to an Accident 
and Emergency (A&E) 
department by patients with 
ankle injuries. The aim of this 
study was to examine the 
percentage of X-ray 
photographs requested by 
nurse practitioners compared 
to those requested by 
medical practitioners. 
Vergleichsstudie zwischen 
Arzt und Pflegeperson 
 
Evidenzgrad IIa 
34 Mahoney DF The effect of legalized 
prescriptive authority 
on the geriatric 
prescribing practices 
of nurse practitioners 
1989 Ausschluss This dissertation analyzes 
the effect of regulatory 
constraints on NP 
prescriptive decisions by 
comparing a sample of 118 
NPs with existing prescriptive 
authority to another sample 
of 178 NPs without this 
authority. Differences and 
similarities in prescribing 
patterns between the two 
groups are ascertained 
through the use of 
standardized hypothetical 
geriatric case vignettes. 
 
Nicht erhältlich 








1997 Ausschluss The purpose of this study 
was to determine if there was 
a difference in outcome in 
the hospitalization rate of 
elderly nursing home 
residents when care was 
delivered by a physician only 
compared with a nurse 
practitioner/physician team. 
This study also determined if 
there was a difference in the 
mortality rate in this same 
group of patients when cared 
for by physicians only 
compared with nurse 
practitioner/physician teams.; 
A retrospective analysis of 
528 volunteer nursing 
 
Nicht erhältlich 




36  Griffin RA The effects of 
children's gender, 








2005 Ausschluss This study examined whether 
nurses' perceptions of pain 
and pain management 
decisions were affected by 
stereotypes of school-aged 
children with varying gender, 
race, and attractiveness. 
Seven hundred randomly 
selected registered nurses in 
the United States were sent 
study packets with three 
vignettes and pain 













1994 Ausschluss This research examined the 
influence of interprofessional 
communication, physician 
availability, and legal 
concerns on Family Nurse 
Practitioners' (FNP) 
decisions to consult with 
physicians in their workplace. 
Two survey methods were 
used in this descriptive 
research including a four-part 
self-administered 
questionnaire developed by 
the researcher and tested for 
validity and reliability, and 
follow-up interviews with 10 
percent of the questionnaire 
respondents. 
Nicht erhältlich 
38 Krauskopf P Accuracy and 
efficiency as 
outcomes of clinical 
scenarios by novice 
nurse practitioners 
using personal digital 
assistants. 
2004 Ausschluss The purpose of this study 
was to determine if using 
personal digital assistants 
(PDAs) for the evaluation of 
a clinical scenario increases 
accuracy and efficiency of 
clinical decisions made by 
novice nurse practitioners 
(NPs). 
 
Kein Vergleich klinischer 
Handlungen zwischen Ärzten 
und Pflegepersonen 
39 Meyer SC Effect of 
cardiovascular 






2002 Ausschluss This retrospective, 2-group 
comparison study examined 
patient and economic 
outcomes between 2 groups 
of adult patients for whom 
postoperative cardiovascular 
care was directed by either 
cardiovascular surgeons 
alone or cardiovascular 
surgeons in collaboration 
with acute care nurse 
practitioners. Outcome 
measures included length of 
stay and cost for an episode 
of care. Findings revealed 
that when cardiovascular 
surgeons, in collaboration 
with acute care nurse 
practitioners, directed 
postoperative care, the 
length of stay decreased 1. 
91 days and total cost 
decreased 5,038.91 dollars 
per patient. 
Evidenzgrad IIb  
40 Waldmeier VP Effects of an 
educational 
2006 Ausschluss This experimental equivalent 
groups posttest-only design 




intervention on nurse 
practitioners' clinical 
breast examination 
techniques and ability 
to detect lumps in 
silicone breast 
models. 
study was done to determine 
the effects of the Gagne 
Instructional Design Model of 
education on Louisiana 
nurse practitioners' clinical 
breast examination (CBE) 
technique and abilities to 




41 Anderer T Health promotion and 
disease management 
in primary care: a 
comparison of nurse 
practitioner and 
physician practice 




2008 Ausschluss This study compared NPs 
and physicians on four 
primary care measures from 
the Healthcare Effectiveness 
Data and Information Set 
(HEDIS): breast cancer 





Patterns of Knowing in 
Nursing served as the study 
framework.; A retrospective, 
non-experimental design was 













among acutely ill 
medical patients in a 
tertiary university 
medical center. 
2007 Ausschluss The aims of this study are to 
examine the effect of a nurse 
practitioner (NP)-led care 
management intervention in 
reducing drug cost, 
particularly on antibiotics, as 
compared to usual care and 
to add to the knowledge of 
drug utilization among 
general medicine inpatients 
in a 610-bed academic 
medical center. 
 
Kein Vergleich klinischer 
Handlungen zwischen Ärzten 
und Pflegepersonen 
43 Carlson SR The effect of a nurse 
practitioner 
intervention on 
women referred for 
screening 
mammograpy. 
University of San 
Diego, 2004; Ph.D. 
(167 p) 
2004 Ausschluss The purpose of this study 
was to identify the effect of a 
specific intervention by a 
nurse practitioner on 
adherence with screening 
mammography in a healthy 
population of women ages 
40 and older in North East 
Texas. Additionally, using 
Bandura's Social Learning 
Theory, the relationship 
between adherence with 
screening mammography 
and perceived self-efficacy 
were identified, as well as 
mammography adherence 
and attitude toward heath 
care approaches. 
 
Originalarbeit nicht erhältlich 
44 Poliner RAG An analysis of the 
costs and effects of 
three levels of 
maternity services in 
West Philadelphia; 
doctoral dissertation - 
research)  
1994 Ausschluss Due to high rates of low 
birthweight infants and 
inadequate prenatal care, 
two programs were 
implemented in West 
Philadelphia--Maternity Care 
Advocates and enriched 
Healthy Beginnings Plus 






1994; PH.D. (161 p) 
(HBP). Using an 
observational design, an 
economic evaluation was 
performed comparing three 
groups of clients at two 
public health centers (N = 
248): (a) basic maternity 
services (control), (b) basic 
services plus advocates 
(group A), and (c) basic 
services, advocates, and 
HBP (Group A+B; a 
midwifery practice). Care 
providers for the first two 
groups were nurse 
practitioners and physicians. 
Following data were 
collected on a sample of 
consecutive prenatal clients: 
(a) utilization of services 
(number of tests, prenatal 
visits, and emergency room 
visits), (b) all prenatal and 
delivery hospitalization 
charges for mothers and 
infants, and (c) outcomes 
(maternal and infant hospital 
length of stay; birthweight; 
and estimated gestational 
age at birth). To evaluate the 
advocates' efforts, the control 
and Group A were 
compared; all outcome 
measures, utilization of 
services, and charges were 
similar. Advocates' services 
added $303/client to the cost 
of prenatal care. Outcomes 
were also similar for Group 
A+B and control group. 
Although prenatal charges 
were statistically higher for 
Group A+B as compared to 
the control, the total of all 
charges incurred for prenatal 
and hospital care for the 
women and infants was 
similar for the two groups. 
The control group had more 
emergency room/labor floor 
visits than Group A+B (1.6 
vs. 1.0, respectively; p 
=.025). Groups A and A+B 
were compared to evaluate 
the HBP program. The latter 
group had shorter maternal 
and infant hospital stays (p 
$<$.05) and lower hospital 
charges which resulted in 
statistically significantly lower 
total charges as compared to 
Group A. Client self-selection 
and differences in providers 
and hospitals preclude 
concluding that the HBP 
program was the primary 
reason for these differences. 
Regression models of the 
outcome measures were 
performed. In conclusion, 
neither of the intervention 
groups demonstrated higher 
infant birthweights nor an 
improvement in the 
adequacy of prenatal care 
when compared to the 
control in spite of an increase 
in expenditures on prenatal 
care. 
Originalarbeit nicht erhältlich 
45 Debold VP Choice of 
telemedicine and 
nurse practitioner in 
rural areas: The role 
1999 Ausschluss Preference for four provider 
types suitable for rural 
primary care were examined 
in this study, including an 




of health status. out-of-town physician, an 




Originalarbeit nicht erhältlich 
 







of nurse practitioners 
and physicians at 
varying levels of 
expertise. 
2006 Aussschluss Therefore, this descriptive 
study utilized novice and 
expert APN and physician 
participants (n=12) using a 
CPG for screening for and 
treating tobacco use and 
dependence for a simulated 
patient task to determine if 
the comprehended CPG-
related knowledge content 
and structure differed by 
discipline or by level of 
expertise (novice and 
expert). 
 
Originalarbeit nicht erhältlich 
 
 
47 Griffin MA An exploratory study 
of the influencing 
factors of prescriptive 
authority for nurse 
practitioners. 
1992 Ausschluss This study was designed to 
explore the influencing 
factors of prescriptive 
authority for nurse 
practitioners. The study 
describes the facilitators and 
barriers to prescriptive 
authority that are perceived 
by the nurse practitioner. 
 
Kein Vergleich klinischer 
Handlungen zwischen Ärzten 
und Pflegepersonen 
48 Knudtson MD The relationship 
between reported 
malpractice cases for 
nurse practitioners 
and the type of 
supervision mandated 
by state law. 
2004 Ausschluss The purpose of the study 
was to examine the 
relationship among reported 
malpractice rates for nurse 
practitioners and the types of 
practice required by state 
law. For the past 35 years 
the definition and scope of 
nurse practitioner practice 
has progressed towards 
more independent clinical 
decision making. 
 
Originalarbeit nicht erhältlich 
49 Ladd E The use of antibiotics 
for viral upper 
respiratory tract 
infections: An 






2004 Ausschluss The purpose of this study 
was to describe and predict 
factors that are associated 
with antibiotic prescribing by 
nurse practitioners and 
physicians for viral upper 
respiratory infections in the 
ambulatory setting and to 
suggest nurse practitioner 
specific policy and training 
initiatives related to the 
judicious use of antibiotics. 
The study utilized a cross-
sectional retrospective 
design of data from the 
National Hospital Ambulatory 
Medical Care Survey 
(NHAMCS) and the National 
Ambulatory Medical Care 
Survey (NAMCS) between 




1997 and 2001. 
 
Originalarbeit nicht erhältlich 
50 Bakerjian DE The utilization of 
nurse practitioners in 
the nursing home: A 
comparison with 
physicians. 
2006 Ausschluss This was a secondary data 
analysis of the 2004 
Medicare Claims File 
containing a random sample 
of NH visits. Economic theory 
provided the conceptual 
framework. There were four 
main aims; (1) to describe 
patient characteristics, (2) 
describe clinician 
characteristics, (3) compare 
NPP and PMD visits, and (4) 
examine factors that may 
predict NH visits. Dependent 
variables were total, NPP, 
and PMD visits; 
Originalarbeit nicht erhältlich 
51 Mahabee-Gittens 












2008 Apr; 24(4): 214-
6 
2008 Ausschluss METHODS: Data were 
collected from a written 
survey of (1) parental 
smokers accompanying their 
children to a pediatric ED 
who consented and were 
randomized to participate in 
a tobacco cessation 
intervention and (2) medical 
doctors (MDs) or nurse 
practitioners (NPs) caring for 
their child. Acceptability of 
the intervention was 
measured on a 5-point Likert 
scale ranging from "strongly 
agree" to "strongly disagree." 
 
Kein Vergleich klinischer 
Handlungen zwischen Ärzten 
und Pflegepersonen 
52 Katris P; Donovan 
RJ; Gray BN 
 
Nurses screening for 
skin cancer: an 
observation study. 
Australian & New 
Zealand Journal of 
Public Health (AUST 
NZ J PUBLIC 
HEALTH), 1998; 
22(3): Suppl: 381-3 
(12 ref) 
1998 Einschluss We conducted a double blind 
observation screening study 
comparing the performance 
of nurses to those plastic 
surgeons participating in a 
skin cancer screening 
program. The role of the 
nurse in this program was 
not to diagnose skin cancer, 
but to not miss lesions that 




Handlungen zwischen Ärzten 
und Pflegepersonen, 
Evidenzgrad IIa 




RA; Sherr L 
 
Self-harm in adults: a 
randomised 
controlled trial of 
nurse-led case 
management versus 
routine care only. 
Journal of Mental 
Health (J MENT 
HEALTH), 2002 Apr; 
11(2): 167-76 (30 ref) 
2002 Ausschluss Background: The Accident & 
Emergency Department is an 
important gateway to 
psychiatric nursing services 
for patients presenting 
following deliberate self-
harm. To date, there are few 
systematic assessments of 
such services. Aims: To 
compare routine 
management enhanced by 
nurse-led case management 
with routine management 
only. 
 
Originalarbeit nicht erhältlich 








J; Humber J 
 
Telehomecare for 




Physician (CAN FAM 
PHYSICIAN), 2008 
Jan; 54: 58-65 
2008 Ausschluss OBJECTIVE: To examine the 
feasibility and efficacy of 
integrating home health 
monitoring into a primary 
care setting. DESIGN: A 
mixed method was used for 
this pilot study. It included in-
depth interviews, focus 
groups, and surveys 
SETTING: A semirural family 
health network in eastern 
Ontario comprising 8 
physicians and 5 nurses 
caring for approximately    10 
000 patients. 
Studie beinhaltet nicht 
klinischen Vergleich 
zwischen Arzt und Pflege 
 
55 Lindley-Jones 
M; Finlayson BJ 
Triage nurse 
requested x rays -- 
are they worthwhile? 
Journal of Accident & 
Emergency Medicine 
(J ACCID EMERG 
MED), 2000 Mar; 
17(2): 103-7 (8 ref) 
2000 Ausschluss OBJECTIVE: To study an 
established triage nurse x ray 
requesting system to 
determine whether sending 
defined groups of patients for 
radiography before 
assessment by doctors or 
emergency nurse 
practitioners (ENPs) resulted 
in shorter waiting times for 
patients without 
compromising quality of care. 
 






56 Jennings N; 
O'Reilly G; Lee G; 





Practitioner into a 
major inner city 
trauma centre. A new 
model of care delivery 
for patients in the ED 
setting. 
J Clin Nurs, 2008; 17: 
1044-50-50 
2008 Ausschluss Nicht erhältlich 
57 Hardy M; Barrett C Interpretation of 
trauma radiographs 
by radiographers and 
nurses in the UK: a 
comparative study. 
Br J Radiol, 2004; 77: 
657-61-61 
2004 Ausschluss The purpose of this study 
was to identify the number of 
hospitals employing nurses 
and radiographers formally to 
undertake radiographic 
interpretation of trauma 
images and to compare the 
education undertaken by 
these professionals and any 
limitations imposed. A cross-
sectional questionnaire 
survey of nurse and 
radiographer managers 
responsible for Accident and 
Emergency services within 
National Health Service 
hospitals in the UK was 
undertaken in January 2002. 
However, there is 
interprofessional and 
intraprofessional 
inconsistency in the range of 
examinations they are 
permitted to interpret and the 
level of education provided to 
support this role. 
Consequently, it can be 




surmised that national 
variation in service delivery 
and quality exists and a 
review of current service 
delivery strategies is 
recommended. 
 
Kein Vergleich klinischer 
Handlungen zwischen Ärzten 
und Pflegepersonen; 
Befragung mittels 
Fragebogen, Evidenzgrad III 
58 Free B; Lee 
GA; Bystrzycki A 
 
Literature review of 
studies on the 
effectiveness of 
nurses ability to order 





EMERG NURS J), 
2009; 12(1): 8-15 (23 
ref) 
2009 Einschluss The purpose of this review 
was to examine the available 
evidence defining the ability 
of emergency NPs to 
appropriately order and 
interpret radiographs. A 
literature search was 
performed to identify papers 
on emergency NP X-ray 
accuracy and 




Handlungen zwischen Ärzten 
und Pflegepersonen, 
Evidenzgrad Ia 
59 Zecchin, R P ; 
Chai, Y Y ; Roach, 
K A ; Speerin, R ; 
Lindsay, G ; 
Squire, J ; 
Denniss, A R 
Is nurse-supervised 
exercise stress 
testing safe practice?  
Heart& lung : the 
journal of critical care, 
1999 May-Jun  Band 
28, Heft 3, Seite(n) 
175–185 
1999 Ausschluss OBJECTIVE: Nurses have 
been performing exercise 
stress tests (EST) without 
medical supervision since 
1978 in our hospital-based 
cardiac rehabilitation unit. 
This study was conducted to 
examine the incidence of 
cardiovascular complications 
and to describe the 
competency-based training 
program for the nurses 
performing the EST. 
DESIGN: Descriptive, 
retrospective audit of 
prospective data. SETTING: 
Single comprehensive 
cardiac rehabilitation center 
in a large tertiary referral 
hospital in western Sydney, 
Australia. SUBJECTS: 
Seventeen thousand, four 
hundred and sixty-seven 
patients were included in this 
study over a 12-year period. 
METHOD: Data were 
collected on all ESTs 
performed by the cardiac 
rehabilitation nurses from 
January 1986 to December 
1997 in relation to serious 
cardiovascular complications 
and other EST parameters. 
RESULTS: In this study, 
17,467 ESTs were performed 
on 5054 patients who had 
6273 separate presentations. 
The most common entry 
diagnosis was after an acute 
myocardial infarction (50%). 
The mean age was 58 +/- 
10.5 years (range 15 to 87 
years; 80% male). The left 
ventricular ejection fraction (n 
= 2822) was 49% +/- 14%. In 
a subgroup analysis of 
14,454 patients, 14% had a 
positive EST (ST segment 
>1.9 mm depression). There 
were no deaths associated 
with the EST, and there were 




13 major complications in 12 
patients. This figure included 
no cardiacarrests, 11 
episodes of conscious 
sustained ventricular 
tachycardia, 1 reinfarction, 
and 1 mitral valve rupture, 
representing a 0% mortality 
rate and a 0.075% major 
morbidity rate. 
CONCLUSION: This study 
shows that nurse-supervised 
EST of higher risk patients in 
the hospital-based cardiac 
rehabilitation setting has 
been a safe practice from a 
mortality and morbidity rate 
perspective. This finding may 
be accounted for by the high 
training standard and 
reaccreditation of the nurses 
on the advanced practice of 
performing EST. 
Kein direkter Vergleich 
klinischer Handlungen 
zwischen Ärzten und 
Pflegepersonen, 
retrospektive Analyse von 
Daten, Evidenzgrad IV 
60 Boulton B D et al.,  Cardiac 
catheterisation 




Society), 1997  Band 
78, Heft 2, Seite(n) 
194–197 
1997 Einschluss OBJECTIVE: To establish 
the feasibility and safety of 
an appropriately trained 
clinical nurse specialist 




between the first 100 and 
second 100 consecutive 
investigations by a clinical 
nurse specialist and 200 
consecutive patients 
investigated by two 
cardiology registrars over a 
similar period. SETTING: 
Regional cardiac centre 
performing 3200 
catheterisation procedures 
per annum. PATIENTS: 200 
patients undergoing routine 
(non-emergency) cardiac 
catheterisation for 
investigation of ischaemic 
heart disease. MAIN 
OUTCOME MEASURES: 
Procedural complications, 
image quality, fluoroscopy 
times. RESULTS: 
Satisfactory diagnostic 
images in all nurse specialist 
cases with no deaths and 
two complications (coronary 
artery dissection and femoral 
pseudoaneurysm). 
Procedure duration and 
fluoroscopy times slightly 
shorter for clinical nurse 
specialist by 3 and 1.6 
minutes, respectively (P< 
0.05). CONCLUSIONS: Non-
medical practitioners can be 
trained to perform 
straightforward cardiac 
angiography in low risk 
patients with consultant 
supervision, as for cardiology 
registrars. With important 
restrictions such posts may 
have a limited role in 
supporting future consultant 
based services. 
Evidenzgrad IIa 





Übersicht  der Treffer: 
 
Gesamt:     60  
eingeschlossen:    17    
ausgeschlossen    43 
Die eingeschlossenen Originalartikel wurden in folgende Evidenzgrade unterteilt: 
Evidenzgrad Ia: 2 Studien 
Evidenzgrad Ib: 7 Studien 
















Abb. 1 Gesamtüberblick Rechercheergebnisse in CINAHL® 
 


















Abb. 2 Differenzierung der Treffer in CINAHL® nach Disziplinen 
 
 
4.4.2 INHALTLICHE DARLEGUNG DER ERGEBNISSE IN CINAHL® 
Insgesamt wurden 60 Treffer dokumeniert. Nach Sichtung der Quellenangaben und 
unter Berücksichtigung der Qualitätskriterien wurden 17 Publikationen 
eingeschlossen und 43 von den 60 Veröffentlichungen konnten nicht in die 
Erstellung einer thematischen Gesamtübersicht einfliessen. Grundlage für die nun 
folgenden inhaltlichen Ausführungen zu den Studien, die den Effekt ärztlichen und 
pflegerischen Handelns vergleichen, sind 17 Originalstudien, die den Evidenzgraden 
Ia, Ib oder und IIa zugeordnet werden. Die eingeschlossenen und erhältlichen 
Quellenangaben werden nachfolgend, unterteilt in die verschiedenen 














Horrocks S et al. (2002) 332  haben ein systematisches Review zur Thematik 
veröffentlicht, ob speziell ausgebildete Pflegepersonen (Nurse Practitioners) im 
Vergleich zu Ärzten gleichwertige Versorgungsqualität erbringen. Die Studie 
untersuchte dabei nicht nur die Versorgungsqualität, sondern auch die 
Patientenzufriedenheit bei der Erstversorgung durch speziell trainierte 
Pflegepersonen, nurse practitioners. Die Autoren haben für das Review 11 
randomisierte kontrollierte Studien und 23 Beobachtungsstudien mit prospektiv- 
experimentellem Design eingeschlossen. Die Literatursuche umfasst umfangreiche 
Recherchen in Medline (1966– 2001), EMBASE (1980- 2001), CINAHL (1984- 
2001) und weitere wissenschaftliche Datenbanken, wie Cochrane-Register für 
klinische Sudien. Die Suche beinhaltete neben Handrecherchen auch die 
Kontaktaufnahmen mit Pflegebildungsinstituten in den USA, Großbritannien, 
Südafrika und Australien. Die Studien wurden analog den Qualitätskriterien der 
Cochrane Collaboration geprüft.  
Die Ergebnisse zwischen den RCT`s und den Beobachtungsstudien unterscheiden 
sich nicht wesentlich. Dennoch basieren die nachfolgend genanten Ergebnisse 
primär auf den RCT`s, da die Qualität der Beobachtungsstudien nicht vollumfänglich 
den Qualitätskriterien genügte.  
Die Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass sich die Patienten, die von speziell 
trainierten Pflegepersonen gesehen wurden, zufriedener zeigten, als Patienten, die 
eine Arztkonsultation hatten. 333  334  335  Auch der Vergleich des 
Gesundheitszustandes der Patienten, der mittels WHO/ICS MCU health index oder 
den Gesundheitsfragebögen CSQ bzw. SF 36 erhoben wurde, ergab keine 
signifikanten Unterschiede.336 337 338 339 340 341 342 Ein wichtiges Ergebniskriterium war 
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333 Spitzer WO et al., The Burlington randomized trial oft he nurse practitioner. N Engl J Med 1974; 290:251-6 
334 Cooper M, An evaluation oft he safety and effectiveness oft he emergency nurse practitioner in the treatment of 
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335 Sakr M et al., Care of minor injuries by emergency nurse practitioners or junior doctors: a randomised controlled 
trial. Lancet 1999; 354:1321-6 
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337 Venning P, Durie A, Roland M, Roberts C, Leese B., Randomised controlled trial comparing cost effectiveness of 
general practitioners and nurse practitioners in primary care. BMJ. 2000 Apr 15;320(7241):1048-53.  
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requesting "same day" consultations in primary care. BMJ. 2000 Apr 15;320(7241):1043-8.  
340  Mundinger MO et al., Primary care outcomes in patients treated by nurse practitioners or physicians: A 
randomized trial. Jama. 2000;283[1]:59-68) 
341 Sacket DI et al., The Burlington randomized trial oft he nurse practitioner. Ann Intern Med 1974; 80:137-42  




die Behandlungsqualität; dazu gehörten: Kommunikationsfähigkeit, genaue 
Diagnose, Durchführung angemessener Untersuchungen sowie entsprechende 
Hinweise zum Verhalten und zur Medikamenteneinnahme. Nurse practitioners 
unterzogen die Patienten mehr Untersuchungen und nahmen sich für das 
Patientengespräch mehr Zeit. Nurse practitioners identifizierten im Vergleich zu 
Ärzten öfter körperliche Auffälligkeiten und formulierten öfter vollständige Befunde.²⁶ 
²⁷ Zwei von den Autoren in das Review eingeschlossene Studien untersuchten in 
Vergleichsstudien die Interpretationsgenauigkeit von Röntgenbildern zwischen 
geschulten Pflegepersonen und Ärzten. Diese Studien kamen zu dem Schluss, dass 
Nurse practitioners ebenso genau wie Ärzte Röntgenbilder interpretieren können.343 
344 
Die Kritik der Autoren richtet sich auf den Umstand, dass die Effekte, die zum 
Beispiel zu mehr Zufriedenheit bei den Patienten geführt haben, die von Nurse 
practitioners behandelt wurden, nicht evaluiert wurden. Darüber hinaus muss 
hinterfragt werden, ob Ärzte und Pflegepersonen auch unter gleichen 
Praxisumständen agieren konnten. Zeitmangel auf ärztlicher Seite kann dazu 
führen, dass sich der Arzt nicht auf ausgiebige Patientenberatung einlassen kann. 
Drittens müssen Nurse practitioners auch in komplexen, psychosozialen und 
chronischen Krankheiten geschult werden, damit sie auch diese Patientengruppen 
behandeln können. Einige wenige Studien schlossen auch Kostenaspekte als 
Outcome-Parameter ein, diesem Aspekt muss aber in weiteren Studien noch mehr 
Aufmerksamkeit gewidmet werden.  
 
Mundinger MO et al. (2000) 345  haben in einer randomisierten Studie die 
Behandlungsqualität zwischen Ärzten und speziell ausgebildeten Pflegepersonen 
(Nurse practitioners) verglichen. In einer ambulanten Versorgungseinrichtung 
wurden 1316 Patienten zufällig Ärzten (n= 510) und Nurse practitioners (n= 806) 
zugrordnet. Zu den zu messenden Ergebniskriterien gehörten: die 
Patientenzufriedenheit nach dem ersten Behandlungstermin (erhoben mittels 
Fragebogen), der Gesundheitszustand (erhoben mittels SF-36), die allgemeine 
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Zufriedenheit physiologische Tests 6 Monate später und der Nutzen der 
medizinischen Behandlung 1 Jahr später. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass 
es im Vergleich mit der ärztlichen Behandlung keine signifikanten Unterschiede im 
Zustand der Patienten gab. Darüber hinaus fanden sich weder bei diabetologischen 
Tests noch bei Blutdruckeinstellungen keine Unterschiede, im Gegenteil die von 
Nurse practitioners behandelten Hypertoniker hatten systolisch einen statistisch 
signifikant niedrigeren Wert als die von Ärzten behandelten Patienten. Zudem gab 
es weder 6 Monate noch 1 Jahr nach Beginn der Behandlung Unterschiede in der 
Zufriedenheit der Patienten.  
 
In einer ähnlich konzipierten Studie wurde in den Niederlanden die 
Versorgungsqualität zwischen Ärzten und Nurse practitioners evaluiert (Dierick-van 
Daele AT, et al. (2009)346 1501 Patienten in 15 Allgemeinpraxen wurden zufällig 
Ärzten oder speziell qualifizierten Nurse Practitioners zugeordnet. Über einen 
Zeitraum von 6 Monaten im Jahr 2006 wurden Daten von Fragebögen, 
medizinischen Befunden aus Computern und die Dauer der jeweiligen 
Patientensprechstunden zusammengetragen. Im Ergebnis fanden sich keine 
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der Behandlung der Patienten durch 
einen Arzt oder eine Nurse Practitioner. Beide Berufsgruppen boten eine 
vergleichbare Behandlungsqualität, wenngleich die individuelle Sprechzeit mit dem 
Patienten bei den Pflegepersonen länger dauerte und diese häufigere 
Nachkontrollen empfahlen. Bezüglich des Gesundheitszustandes der Patienten 
ergaben die Ergebnisanalysen keine statistisch keine signifikanten Unterschiede.  
 
Avorn J et al. (1991)347 untersuchten in einer nationalen Studie mit 799 Ärzten und 
Nurse practitioners das Behandlungsvorgehen beider Berufsgruppen. Dabei wurden 
den Ärzten und den Nurse practitioners getrennt voneinander telefonisch 
Patientenfallvignetten vorgegeben und jeder Teilnehmer sollte die Therapiewahl 
darlegen. Bei der Fallvignette handelte es sich um einen Mann mit epigastrischen 
Schmerzen, die sich im nüchternden Zustand verstärken. Für ein Drittel der 
befragten Ärzte und 33% der befragten Pflegepersonen wurde das Alter des 
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Mannes mit 38 Jahren angegeben und für 2/3 der jeweiligen Berufsgruppen wurde 
das Alter des Patienten mit 78 Jahren angegeben.  
Pflegepersonen empfahlen dem virtuellen Patienten häufiger Schonkost und 
helfende Beratung bei der Bewältigung von Stresssituationen. Ärzte fragten häufiger 
nach Alkoholkonsum als Pflegepersonen und verschrieben häufiger Medikamente, 
wobei fast die Hälfte der befragten Nurse practitioners authorisiert waren, 
Medikamente auf Rezept zu verschreiben. Insgesamt haben die befragten 
Pflegepersonen wesentlich mehr Zusatzinformationen zur Fallvignette nachgefragt 
als Ärzte, um einen geeigneten Therapieplan zu erstellen.   
 
Katris P et al. (1998)348 untersuchten in einer klinischen Beobachtungsstudie in der 
Western Australian Clinical Oncology Group die Screeningqualität von speziell 
ausgebildeten Pflegepersonen im Vergleich mit plastischen Chirurgen. Dabei 
bestand die Hauptaufgabe für die Pflegepersonen nicht darin, Hautkrebsdiagnosen 
zu stellen, sondern verdächtige Hauststellen zu identifizieren, um die Patienten 
dann zur Weiterbehandlung bzw. erneuten Kontrolle an den Arzt zu überweisen. 
Zudem könnte in Australien der Einsatz von Pflegepersonen beim 
Hautkrebsscreening eine wertvolle Unterstützung und Entlastung des ärztlichen 
Dienstes bedeuten, da Australien die höchste Inzidenzrate im Bereich Hautkrebs 
hat. Menschen mit positiver Familienanamnese bzgl. Hautkrebs, blonde Personen 
mit heller Haut, 5 oder mehr braunen Flecken auf den Armen, Personen, die bereits 
früher schon einmal ein verdächtiges Hautareal haben entfernen lassen, Menschen 
mit Sonnenbrand, veränderlichen Leberflecken und nicht heilenden Hautstellen 
wurden ermutigt, sich einem Hautscreening zu unterziehen.        
Das Training für die Pflegepersonen umfasste Literatur zum Selbststudium und 
praktische Anleitung im Rahmen der beruflichen Tätigkeit in der Hautklinik. Im 
Rahmen der Studie konnten die Pflegepersonen nach jedem Screening und nach 
jeder dokumentierten Entscheidung Fragen stellen und hatten somit stets eine 
Rückmeldung zu ihren Diagnosen. 256 Patienten nahmen an der Studie zwischen 
1995 und 1996 teil und wurden jeweils zweimal untersucht, zunächst von einer 
Pflegeperson und dann erneut von einem plastischen Chirurgen.  
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Bei keinem Patienten wurde mehr als eine Verdachtsdiagnose gestellt. Der Arzt 
identifizierte 77 kritische Hautstellen und die Pflegepersonen 73 von den vom Arzt 
diagnostizierten 77 verdächtigen Hautkrebsstellen (95%). Bei den 4 Diagnosen, die 
die Pflegepersonen nicht gesehen haben, handelte es sich in einem Fall um ein 
atypisches, noch gutartiges, Muttermal und in den anderen 3 Fällen handelte es sich 
um frühe Basalzellkarzinome, die keine Tochtergeschwülste ausbilden. Die Autoren 
betonen in ihrer Ergebnisdarstellung, dass die Pflegepersonen keine Melanome 
übersahen. Die Abweichungsquote zwischen Pflegepersonen und Arzt bezogen auf 
alle dokumentierten Befunde betrug 13% (1 atypisches Muttermal, 3 Basaliome, 9 
Compound Naevi, in 7 Fällen aktinische und in 13 Fällen seborrhische Keratose. 
Die tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse zeigt eine Sensitivität der 
Pflegepersonen von 95%. Die Quote der falsch positiven Befunde betrug 16%. Die 
Forscher weisen darauf hin, dass weitere Schulung und intensives Training auch 
diese Ergebnisse weiter verbessern könnten und insbesondere auch die 
Untersuchungszeit für die Pflegepersonen reduzieren hilft. Die Arbeitsbelastung des 
Arztes reduzierte sich um 70%. Die Autoren empfehlen weitere Studien mit einer 
größeren Stichprobe um diese Ergebnisse noch klarer generalisieren zu können. 
Für die Hautklinik im Westen Australiens nehmen die auf Hautkrebsscreening 
spezialisierten Pflegepersonen eine wichtige Rolle im therapeutischen Team ein.         
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In einer randomisierten Vergleichsstudie untersuchten Chang E, et al. (1999)349 die 
Versorgungsqualität von 232 Patienten in einer Notaufnahme in Sidney zwischen 
ausgebildeten Nurse pracitioners und Ärzten. Von den 232 Patienten wurden 63 
zunächst in eine Pilotphase eingeschlossen. Die für die Hauptstudie geeigneten 
Patienten (n = 169) wurden hierbei zufällig den Pflegepersonen (n = 78) oder den 
Ärzten (n = 91) zugeteilt. Behandlungsschwerpunkte im Studenzeitraum waren 
offene und geschlossene Wunden sowie stumpfe Verletzungen der Gliedmaßen. Im 
Ergebnis wurde dargestellt, dass sich die Behandlung zwischen den Ärzten und 
Nurse practitioners nicht signifikant unterschieden. Die Patienten waren mit der 
Behandlung durch ausgebildete Pflegepersonen zufrieden, dies wurde mittels 4-
stufigen Likert Skala gemessen. Es fand sich hohe Zufriedenheit und große 
Akzeptanz sowohl bei den Ärzten als auch bei den Patienten, die später im Rahmen 
des follow up telefonisch befragt wurden. Die Pflegepersonen gaben in Interviews 
an, dass sie innerhalb des Studienzeitraums ihre Kompetenzen, Wissen und 
Fähigkeiten erweitern konnten und sich ihre Selbstwahrnehmung positiv verändert 
hat. Darüber hinaus erhöhten sich durch diese Erfahrung auch Vertrauen und 
Wertschätzung.  
Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist kritisch zu sehen, da eine geringe 
Patientenzahl für die Hauptstudie eingeschlossen wurde und Pflegepersonen 
räumlich nicht von Ärzten getrennt agierten. Es wurden jedoch nur die 
Röntgenbilder wurden von Ärzten abschliessend interpretiert.  
  
Eine randomisiert kontrollierte Studie aus Glasgow (Cooper M A, et al., 2002)350 
verglich die Behandlungsergebnisse von Emergency Nurse Practitioners 
(Interventionsgruppe, n = 87) und Senior House Officers (Kontrollgruppe n = 81). Im 
Zentrum des Outcome- Interesses standen folgende Bereiche: Konsultation und 
Überweisung bzw. Weiterleitung des Patienten, Patientenzufriedenheit, die Qualität 
klinischer Dokumentation, Nachbeobachtung nach einem Monat, 
Behandlungswiederholung und nicht erkannte Verletzungen. Aus der 
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Ergebnisübersicht ist ersichtlich, dass die Patienten in beiden Gruppen sehr 
zufrieden mit der Behandlung waren. Jedoch war festzustellen, dass die Patienten 
mit den Emergency Nurse Practitioners (ENP) leichter über die klinischen Probleme 
sprechen konnten als mit den Ärzten (auch Senior House Officers). Die 
Pflegepersonen gaben mehr Informationen über die Verletzung und berieten die 
Patienten darüber hinaus auch vermehrt über Maßnahmen zur Prävention. Die 
Befundqualität der ENP`s (n = 94) war höher als die der ärztlichen 
Studienteilnehmer (n = 92). Die schriftliche Befragung der Patienten nach einem 
Monat, wie schnell sie wieder völlig hergestellt waren, ergab keinen statistisch 
bedeutsamen Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen. 10 Patienten (5%) kam 
in die Klinik zurück mit unterschiedlichen Gründen und Beschwerden. Insgesamt 
waren es 6 Patienten in der Interventionsgruppe und 4 Patienten in der 
Kontrollgruppe. 
Zusammenfassend kommen die Autoren zu dem Ergebnis, dass bis auf 2 Patienten 
in der Interventionsgruppe, die Versorgungsqualität zwischen Emergency Nurse 
Practitioners und Senior House Officers vergleichgar gut war. Bei den zwei 
Patienten handelte es sich um Unzufriedenheit bei der Versorgung im Rahmen der 
Nachbeobachtung.  
 
Myers P et al. (1997)351 untersuchten in einer Vergleichsstudie zwischen Ärzten und 
Nurse practitioner die Qualität der medizinischen Erstversorgung durch speziell 
ausgebildete Pflegepersonen. Dabei handelte es sich um eine große Arztpraxis am 
Stadtrand von London mit jährlich 13.500 Patienten, 6 Allgemeinmedizinern, zwei 
Pflegepersonen und eine Nurse practitioner. Im Studienzeitraum konnten die 
Patienten an der Rezeption selbst wählen, ob sie mit ihrem akuten Beschwerden 
von einem Arzt oder der Nurse practitioner behandelt werden wollten. Die Patienten 
wurden darüber hinaus gebeten, einen Zufriedenheitsfragebogen auszufüllen. In 
dem Studienzeitraum von 4 Monaten wurden insgesamt 1000 Patienten behandelt. 
In der Mehrzahl wurden akute Beschwerden im Bereich Hals-Nasen-Ohren (23,7%) 
und Atembeschwerden (11,8 %) sowie Hauterkrankungen (10.9%) angegeben. 500 
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Patienten wurden von der Nurse Practitioner und 500 Patienten wurden von einem 
Praxisarzt behandelt. 
In der Gruppe der Patienten, die von einem Arzt behandelt wurden, erhielten mehr 
Patienten ein Rezept für Medikamente als die Patienten, die von der Nurse 
practitioner untersucht wurden (79% vs 64%). Ein geringerer Unterschied fand sich 
im Vergleich der Überweisung der Patienten ins Krankenhaus, um eine zweite 
Meinung einzuholen. In der Gruppe der Patienten, die von der Pflegeperson 
behandelt wurden, wurde in  33 Fällen (6,6%) eine zusätzliche ärztliche Beurteilung 
eingeholt. Bei 16 Patienten war eine Überweisung in ein Krankenhaus erforderlich. 
Von den 500 Patienten, die von eiem Arzt untersucht wurden, war bei 18 Patienten 
(3,6%) eine klinische Einweisung erforderlich. Eine wiederholte Konsultation 
innerhalb 14 Tagen war in der Gruppe der Patienten, die von einem Arzt untersucht 
wurden, in 16,2% der Fälle notwendig oder die Patienten wandten sich mit einem 
neuen Problem an den Arzt. In der Gruppe der Patienten, die von der Nurse 
Practitioner gesehen wurden, kamen nur 6,2% der Patienten mit erneuten 
Beschwerden.  
Die Patienten äußerten sich überwiegend positiv über die Behandlung durch eine 
speziell ausgebildete Pflegeperson. Es gab keinen ausgefüllten Fragebogen, der 
Unzufriedenheit ausdrückte. Die Mehrheit der Patienten gab an, dass es einfach sei, 
mit der Nurse Practitioner über gesundheitliche Beschwerden zu sprechen. 99% der 
Patienten zeigten sich zufrieden mit der Behandlung und würden wahrscheinlich 
wieder mit ähnlichen Beschwerden zu eine Pflegeperson gehen. Die meisten gaben 
persönliche Gründe an, weshalb sie die Behandlung durch die Pflegeperson 
bevorzugten. Manche wollten gerne eine weibliche Behandlungsperson oder 
dachten, die Pflegeperson hat mehr Zeit für gesundheitliche Probleme der 
Patienten.  
Die Autoren thematisierten in ihrer Diskussion den grossen Unterschied zwiscehn 
den Behandlergruppen bei der Ausfertigung von Rezepten für Medikamente (79% 
vs 64%). Sie diskutieren unterschiedliche Gründe für diesen signifikanten 
Unterschied. Zum einen gehen sie von einem ganzheitlichen Behandlungsansatz 
der Pflegeperson aus, die den Patienten bewusst auch Behandlungsalternativen 
anbot. Zum anderen könnte auch der Umstand als Grund herangezogen werden, 
dass die Pflegeperson jedes Rezept vom Arzt unterschreiben lassen muss, was 
eine Unterbrechung der Konsultationssituation zur Folge hatte. Als dritten möglichen 
Einflussfaktor erwähnen die Autoren die Tatsache, dass die Patienten selbst wählen 




konnten, ob sie einen Arzt oder die Pflegeperson konsultieren wollten. Deshalb war 
auch der Casemix unterschiedlich.  
 
Dennoch bewerten die Autoren diese Ergebnisse positiv und weisen darauf hin, 
dass geschulte, gut ausgebildete Pflegepersonen in der Lage sind, akute klinische 
Beschwerden  zu behandeln. Dies stimmt zudem auch mit anderen Studien in der 
Ergebniszusammenfassung überein. Nurse practitioner für die ambulante 
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Zwei Studien aus dem Bereich der Pädiatrie gehen auf die Kostenersparnis durch 
Einsatz von Nurse practitioners ein. 
Zunächst wird die retrospektive Studie von Bissinger RL (1997)352 vorgestellt. 
Auf einer Neugeborenenintensivstation wurden 35 Neugeborene von Ärzten und 35 
neugeborene Kinder von ausgebildeten Neonatal-Nurse Practitioners betreut. 
Zwischen Januar 1991 und Juli 1992 wurden alle Neugeborenen, die innerhalb der 
ersten 24 Stunden ihres Lebens auf die Intensivstation aufgenommen werden 
mussten, in die Studie eingeschlossen. Weiteres Einschlusskriterium war ein 
Geburtsgewicht zwischen 500 und 1250 Gramm. Ausgeschlossen wurden 
Neugeborene, die nach ihren ersten 24 Lebensstunden auf die Intensivstation 
verlegt werden mussten, die innerhalb der ersten 24 Stunden starben und die noch 
weitere kardiale, genetische Erkrankungen aufwiesen oder wenn chirurgische 
Eingriffe geplant waren. Im Rahmen dieser Studie wurden die Versorgungsqualität 
und die Kosten im Vergleich zwischen Nurse Practitioners und Pädiatern evaluiert. 
Zu den Qualitätsindikatoren der klinischen Versorgung zählten die Dauer des 
Intensivaufenthaltes, die Beatmungstage, die Zahl der Tage, an denen Sauerstoff 
appliziert werden musste, Mortalität (Tod nach den ersten 24 Lebensstunden) und 
Morbidität, wie Hörsturz, frühreife Retinopathy, Ventrikelblutung. 
Für den Kostenvergleich wurden Aufwendungen für Medikamente, Labor, 
Röntgenaufnahmen, Beatmungstherapie sowie die allgemeinen Kosten für die 
Betreuung auf der Intensivstation.  
Die 35 Neugeborenen, die von Nurse Practitioners versorgt wurden, blieben bis zu 
183 Tage auf der Intensivstation, während die Kinder, die von Ärzten betreut 
wurden, erst nach max. 229 Tagen verlegt wurden. Ebenso gab es Unterschiede in 
der Anzahl der Tage, an denen die Kinder mit Sauerstoff versorgt wurden. Bei den 
Nurse practitioners waren es bis zu 97 Tage und bei den Ärzten bis zu 128 Tage. 
Darüber hinaus fanden sich geringe Differenzen bei Messparamentern, wie 
Morbidität und Mortalität. Statistisch gesehen waren diese Unterschiede jedoch 
nicht signifikant.  
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Insgesamt wurden in dem Studienzeitraum 6,6 Mio. $ für die Versorgung der 
Neugeborenen aufgewendet, davon 3,1 Mio. $ für die klinische Versorgung durch 
Nurse practitioners und 3,5 Mio. $ für die klinische Betreuung durch Ärzte. Der 
monetäre Unterschied zwischen den Gruppen betrug 424,045 $. Interessant bei der 
Gegenüberstellung der Kosten ist, dass Nurse practitioners bei 
Röntgenanforderungen ca. 578 $, bei Laborkosten ca. 2.500 $, bei der 
Beatmungstherapie ca. 2.700 $ im Vergleich zu den Ärzten eingesparen konnten. 
Die Kosten- Effektivitätsanalyse ergab, dass speziell ausgebildete Nurse 
Practitioner und Ärzte vergleichbar gute Versorgungsqualität erbringen bei 
gleichzeitiger Kostenersparnis.  
 
 
Graveley EA und Littlefield JH (1992) 353  untersuchten die ebenfalls die 
Kostenentwicklung und Versorgungseffektivität unter Berücksichtigung von 3 
verschiedenen Personaleinsatzmodellen in drei Kliniken. In einer Klinik wurden die 
Schwangeren und später ihre Neugeborenen von Ärzten betreut, in einer zweiten 
Klinik wurde die Versorgung von Ärzten und Pflegepersonal übernommen und in der 
dritten Klinik waren nur speziell ausgebildete Nurse practitioners für die Betreuung 
der Frauen und Kinder da. Diese hatten jedoch die Möglichkeit, bei Bedarf einen 
Arzt hinzu zu ziehen. Evaluiert wurden in allen drei Kliniken der Gesundheitszustand 
von Mutter und Kind sowie deren Zufriedenheit mit der prä- und postnatalen 
Versorgung. Im Ergebnis gab es keine Unterschiede im Gesundheitszustand der 
Mütter und Kinder. Die Klinik, in der speziell geschulte Nurse practitioners für die 
Betreuung verantwortlich waren, verursachten die geringsten Kosten und und die 
Müttern zeigten die größte Zufriedenheit.         
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Mit der Interpretationsqualität von Röntgenaufnahmen durch speziell geschulte 
Pflegepersonen haben sich mehrere Forscherinnen und Forscher beschäftigt.  
Zunächst soll eine Reviewarbeit von Free B et al. (2009)354 vorgestellt werden, die 
nach Evidenzen in Studien mit Nurse Practitioners suchten, die in der Notaufnahme 
tätig waren. Von 58 Studien konnten nur 8 eingeschlossen werden, da 50 Arbeiten 
keinen direkten Bezug zu klinischen Notfallsituationen hatten.  
Die Studie von Sakr M et al. (1999)355 beschäftigte sich mit der nachvollziehbaren 
Notwendigkeit von Röntgenauftragsanforderungen und der Interpretation von 
Röntgenbildern im Vergleich mit jungen Radiologen. 13% der von Pflegepersonal 
angeforderten Röntgenaufnahmen waren unnötig, während 3,5% der notwendigen 
Aufnahmen nicht angefordert wurden. Die Interpretation der Röntgenbilder war in 
beiden Gruppen vergleichbar gut. Wenngleich hohe Fallzahlen erreicht wurden, 
bleibt die Studie jedoch auf dem Niveau deskriptiver Statistik. Derksen RJ et al. 
(2006) 356  führten eine prospektive Studie durch und verglichen die 
Auswertungsqualität zwischen 16 speziell geschulten Pflegepersonen 
(Interventionsgruppe) und 8 erfahrenen Radiologen (Kontrollgruppe) vor und nach 
einer Schulungsmaßnahme. Die Sensitivität betrug vor der Schulung 87% in der 
Interventionsgruppe bzw. 93% in der Kontrollgruppe und die Spezifität betrug 87% 
bzw. 93% bei einem Signifikanzniveau von 5%. Nach dem Training erhöhte sich die 
Sensitivität auf 89% bzw. betrug 92% in der Interventionsgruppe. Es handelt sich bei 
dieser Studie um eine geringere Teilnehmerzahl, bei der jeder Studienteilnehmer 30 
radiologische Bilder beurteilt hat. Derksen et al. gehen in ihrer Studie nicht auf die 
klinische Bedeutung der Auswertung ein. Ähnlich wurde die Studie von Overton- 
Brown et al. (1998) 357  konzipiert. 7 Nurse Practitioners und 14 junge Ärzte 
bewerteten 50 radiologische Aufnahmen von Armen und Beinen, wobei die 
Sensitivität und die Spezifität in der Vier-Felder-Matrix ermittelt wurden. Darüber 
hinaus wurde die Abhängigkeit der Effizienz von der Fehlerrate mittels der „receiver 
operating characteristic – Kurve“ (ROC-Kurve) dargestellt. Die Ergebnisse wurden 
mit den entsprechenden radiologischen Befunden verglichen. Dabei wurde 
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zwischen den Gruppen kein signifikanter Unterschied ermittelt, was sicherlich der 
geringen Probandenzahl geschuldet ist. In zwei weiteren Studien wurden die 
Interpretationsqualität zwischen Ärzten und Pflegepersonen verglichen. Dabei 
wurden in der Studie von Meek et al. (1998)358 20 identische Röntgenaufnahmen 
142 Ärzten, 58 Nurse practitioners und 43 Experten in 13 Unfall- und 
Notfallabteilungen in England zur Auswertung vorgelegt. Da kein Signifikanzniveau 
angegeben wurde, ist das Vergleichsergebnis nur als Leistungsvergleich zu werten. 
Ein Unterschied zwischen den Gruppen wurde nicht festgestellt. Freij et al. (1996)359 
haben in einer retrospektiven Analyse 150 Befunde von Erwachsenen untersucht 
und die Anforderungsnotwendigkeit und die klinische Interpretation von 
Röntgenbildern durch 6 von Ärzten unabhängigen Nurse Practitioners evaluiert. Die 
Sensitivität betrug 93,9% der von Pflegepersonen ausgewerteten 
Röntgenaufnahmen bzw. 93,2% bei den Ärzten. Die Spezifität lag bei den 
Pflegepersonen bei 93,2% bzw. 92,5% bei den Ärzten. Bei einem Signifikanzniveau 
von 5% konnte bei dieser Untersuchung kein signifikanter Unterschied zwischen 
den Gruppen gefunden werden. Die Studie von Summers et al. (2005)360 prüft die 
Interpretationsgenauigkeit von pathologischen und normalen Röntgenbildern 
zwischen Pflegepersonen mit unterschiedlichen Erfahrungen. Dabei wurde eine 
Punktebewertung zugrunde gelegt. Pflegepersonen mit 5 und mehr Jahren 
Erfahrung erreichten einen Score von 26.1 (SD 1.36) und die Pflegepersonen mit 
weniger als 5 Jahren Erfahrung erreichten einen Score von 22 (SD 3.3). Barr et al, 
(2000) 361  und Tachara (2000) 362  konnten in ihren Vergleichsstudien zur 
Auswertungsübereinstimmung von 
Röntgenaufnahmen zwischen Ärzten und Pflegepersonen keine signifikanten 
Unterschiede feststellen.  
Insgesamt legen diese Studien den Schluss nahe, dass erfahrene Pflegepersonen 
im Vergleich zu Ärzten in der Lage sind, radiologische Aufnahmen korrekt 
anzufordern und vergleichsweise auch gut auswerten können. Jedoch ist das 
Ausbildungsniveau der in diesen Studien eingeschlossenen Pflegepersonen sehr 
unterschiedlich abgebildet. Darüber hinaus wurden unterschiedliche 
Erhebungsmethoden verwendet und die Fallzahlen schwanken zwischen 30 und 
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2000. Es wurden keine Begründungen für die jeweiligen Fallzahlen vorgelegt, wie 
etwa eine Fallzahlberechnung auf der Basis einer Poweranalyse. Hinzu kommt, 
dass nicht kontinuierlich gegen den Goldstandard getestet wurde, die Ergebnisse 
jedoch im direkten Pobandenvergleich eine vergleichsweise gute Sensitivität und 
Spezifität für die teilnehmenden Pflegepersonen aufwiesen. In der Studie von 
Benger JR et al. (2002)363 wurden im Verlauf von 12 Monaten 300 Röntgenbilder 
von geschulten Pflegepersonen/ Nurse practitioners vordiagnostiziert bzw. 
interpretiert. Verschiedene Indikationen zur Anforderung einer Röntgenaufnahme 
wurden der Pflegeperson mittels eines Protokolls vorgegeben, wie Verdacht auf 
Fraktur an Armen oder Beinen, die innerhalb der letzten 72 Stunden aufgetreten 
waren, ausgenommen Hüfte und Oberschenkelknochen, Verdacht auf Fremdkörper, 
wie Glas oder Metall in oberen oder unteren Extremitäten. Ausgeschlossen waren 
Röntgenanforderungen bei Kindern unter 5 Jahren und Patienten mit Verdacht auf 
Polytrauma und Patienten mit Schockzuständen. 
Die Patienten wurden vorher von zwei erfahrenen Ärzten untersucht, die auch 
zusätzlich die Röntgenaufnahmen beurteilten. Die Interpretation der Röntgenbilder 
durch die Nurse Practitioners wurde mit dem Goldstandard verglichen. Als 
Goldstandard galt, der Studie zufolge, die Beurteilung von zwei Ärzten sowie der 
Befund des Radiologen.   
Von den 300 Röntgenaufnahmen, die die Nurse practitioners anforderten, waren 
289 richtig und auch sinnvoll und in 11 Fällen war das Verfahren der 
Röntgenaufnahme weniger geeignet. 93 Röntgenaufnahmen (31%) zeigten 
Knochenverletzungen oder eingedrungene Fremdkörper. In 32 Fällen (10,7%) 
stimmten die Interpretationen der Nurse practitioners nicht mit dem Goldstandard 
überein. Davon übersahen die Pflegepersonen in 4 Fällen physiologische 
Abweichungen im Knochenbau und in zwei Fällen wurden fehlerhafte 
Interpretationen dokumentiert. Bei den verbliebenen 26 Fällen stellten die Nurse 
practitioners pathologische Veränderungen fest, während die Experten 
Normalbefunde dokumentierten.  
Im Ergebnis wurden eine Sensitivität von 96% und eine Spezifität von 87% 
errechnet. Die Autoren resümieren, dass trainierte Pflegepersonen durchaus in der 
Lage sind, sinnvoll die radiologische Bildgebung anzufordern und diese zu 
interpretieren.  
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Die Studie von Allerston J und Justham D (2000)364 prüft die korrekte Anforderung 
von radiologischer Bildgebung im Vergleich zwischen Nurse practitioners und Ärzten 
unter der Berücksichtigung der Ottawa-Ankle- Regeln (OAR).  
Insgesamt konnten 354 Patienten eingeschlossen werden. Da 4 Dokumentationen 
nicht mehr auffindbar waren, kamen 350 Fälle zur Auswertung. 196 Patienten 
wurden initial von den Pflegepersonen untersucht, wobei in 52 Fällen die OAR nicht 
angewandt wurden. Unter Anwendung der OAR überwiesen die Pflegepersonen 79 
von 144 Patienten zum Röntgen. Insgesamt wendeten die Pflegepersonen die 
Ottawa-Regeln in 187 Fällen an und überwiesen 115 Patienten zum Röntgen 
(61,5%). Ärzte überwiesen 80.4% ihrer Patienten zu einer Röntgenuntersuchung. 
Dieser Unterschied ist hochsignifikant (x² = 14.579, df = 1, P< 0.001). Bei den 115 
Patienten, die von den Pflegepersonen zum Röntgen geschickt wurden, hatten 34 
Patienten (29,6%) eine Fraktur, während es bei den 127 Patienten, die von Ärzten 
zu einer Röntgenuntersuchung überwiesen wurden, hatten 29 Patienten (22.8%) 
eine Fraktur. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (x² = 1,418, df = 1, P> 
0.1). Es fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen Ärzten und 
Pflegepersonen in der Interpretation der Röntgenaufnahmen.  
Die Autoren fassen zusammen, dass Pflegepersonen im Vergleich zu Ärzten die 
Ottawa-Regeln effektiv anwenden können. Dies führt auch zu einer Einsparung von 
Röntgenanforderungen ohne die Behandlungsqualität negativ zu beeinflussen.              
Ob die Krankenpflegepersonen eine formale Ausbildung bzw. Schulung erhalten 
haben, ist nicht bekannt. Es müssten weitere Studien folgen, die 
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Eine Studie zur Versorgung von rheumatologisch erkrankten Patienten wurde von 
Hill J et al. (1994)365 publiziert. Diese Studie wurde als randomisierte, einfach 
verblindete Studie konzipiert. Hierbei wurden 70 Patienten im Verlauf eines Jahres 
entweder von einer rheumatologisch ausgebildeten Nurse Practitioner oder von 
einem Rheumatologen untersucht und behandelt. Die Studie war einfach verblindet 
und die Patienten wurden zufällig der Pflegeperson und dem Arzt zugeordnet. 
Verglichen wurden Items, wie Schmerzen, morgendliche Steifigkeit, 
psychologisches Befinden, Wissen und Kenntnis der Patienten über ihre Krankheit 
sowie deren Zufriedenheit mit der Betreuung. Die Patienten, die von Pflegepersonen 
betreut und behandelt wurden, zeigten nach knapp einem Jahr wesentlich bessere 
Behandlungsergebnisse als die Patienten, die bei einem Rheumatologen in 
Behandlung waren. Während sich die laborchemischen Daten nicht unterschieden, 
wurden der Studie zufolge signifikante Unterschiede im Bereich der morgendlichen 
Steifigkeit, Schmerzen und depressiver Verstimmung festgestellt. Die Patienten in 
der Interventionsgruppe zeigten sich aufgeklärter über ihre Erkrankung und zugleich 
zufriedener mit der Betreuung und Behandlung. Ein Patient in der 
Interventionsgruppe erlitt eine unerwünschte Nebenwirkung (Thombozytopenie), die 
aber zufriedenstellend behandelt werden konnte. Obwohl die Fallzahl gering ist und 
in dieser Studie auch nur ein 1:1 Vergleich zwischen Arzt und Nurse Practitioner 
beschrieben wird, weist das Ergebnis darauf hin, dass speziell geschulte 
Pflegepersonen chronisch kranke Patienten überwachen und angemessen klinisch 
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Im Bereich der Kardiologie wurden in der Datenbank CINAHLⓇ 4 Studien 
gefunden, die sich mit der Delegation diagnostischer Aufgaben an speziell 
geschultes Pflegepersonal und klinischer Versorgung von Patienten durch Nurse 
Practitioner beschäftigen. 
Zunächst soll eine Studie von Boulton BD et al. (1997)366 vorgestellt werden. 
Hierbei handelt es sich um 200 Patienten, die sich einer diagnostischen 
Herzkatheteruntersuchung unterziehen mussten. Die Durchführungs- und 
Befunddokumentation wurde mit 200 Herzkatheter-untersuchungen verglichen, die 
von einem Arzt durchgeführt wurden. Die Ergebnisse sind der Studie zufolge 
vergleichbar gut. Die Patienten unterschieden sich im Alter fast nicht, in der 
Patientengruppe der Pflegeperson waren etwas mehr Frauen als Männer vetreten. 
Die Untersuchung dauerte beim Arzt 33,1 min und bei der Nurse Practitioner 30,2 
min; die Durchleuchtungszeit betrug beim Arzt 6,0 min und bei der Nurse 
Practitioner 4,4 min. Von 200 Patienten in der Arztgruppe wurden 4 Komplikationen 
festgestellt und in der Patientengruppe der Pflegeperson 2. Das augenscheinlich 
gute Ergebnis lässt noch nicht den Schluss zu, die Delegation dieses 
kardiologischen Eingriffs an geschultes Pflegepersonal allgemein zu befürworten. 
Auch die Autoren betonen die Notwendigkeit eines entsprechenden 
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Ausbilungskonzeptes und die Überprüfung der Kenntnisse und individuellen 
Fähigkeiten durch die Britische Gesellschaft für Kardiologie.       
 
Stables RH et al. (2004)367 haben eine prospektive randomisierte Studie publiziert, 
in der die Vorbereitungsqualität zur Herzkatheteruntersuchung von einem jungen 
Arzt und einer geschulten Pflegeperson (Nurse Practitioner) verglichen wurde. 
Beide Probanden führten die gleichen Vorbereitungsuntersuchungen bei den 
randomisiert zugeteilten Patienten durch. Dazu gehörten: Erheben der Anamnese, 
körperliche Untersuchung, Anforderung von  Labortests, Überprüfung von 
Medikamenten, psychologische Unterstützung und Beratung der Patienten sowie 
Einholen der Einverständniserklärung der Patienten. Primärer Endpunkt war das 
Auftreten größerer klinischer Ereignisse während der Herzkatheteruntersuchung, die 
definiert wurden als Tod des Patienten, Myocardinfarkt, Notfalloperation oder 
perkutane Intervention oder Schlaganfall. Sekundäre Endpunkte waren kleinere 
klinische Ereignisse, die Zufriedenheit des Untersuchers mit der Vorbereitung des 
Patienten, die Zufriedenheit der Patienten mit der Vorbereitung und Betreuung und 
die Dauer des ambulanten Klinikaufenthaltes. In einem Zeitraum von 13 Monaten 
wurden 175 Patienten von der Nurse practitioner betreut und für die 
Herzkatheteruntersuchung vorbereitet und 161 Patienten von einem jungen Arzt. 
Die Rate der unerwünschten Ereignisse war in beiden Gruppen niedrig. In der 
Gruppe der Patienten, die vom Arzt vorbereitend untersucht wurden, kam es in zwei 
Fällen zu größeren unerwünschten Ereignissen. Bei einem Patienten musste 
notfallmäßig interveniert werden und bei einem zweiten Patienten kam es zum 
Myocardinfarkt. Größere Zwischenfälle gab es in der Gruppe, die von der 
Pflegeperson untersucht wurden, nicht.  
Im Bereich der vorbeschriebenen kleineren Ereignisse kam es in der Gruppe der 
von der Nurse practitioner betreuten Patienten in einem Fall zu einem 
unvorhersehbar schwierigem Gefäßzugang, in zwei Fällen mussten 
Bluttransfusionen gegeben werden und in einem Fall mussten Medikamente zur 
Herzrhythmuskorrektur verabreicht werden. In der Gruppe der Patienten, die vom 
Arzt behandelt wurden, kam es in einem Fall zum Auftreten eines geringeren, nicht 
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näher beschriebenen Zwischenfalls, der medikamentös behandelt wurde. Bezogen 
auf die Zufriedenheit des Kardiologen wurden keine signifikanten Unterschiede 
zwischen dem Arzt und der Pflegeperson festgestellt. Sehr zufrieden waren die von 
der Pflegeperson untersuchten Patienten (94,3% vs 86,8%). Meistens zufrieden 
waren die vom Arzt untersuchten Patienten (11,9% vs 5,2%).  
Entsprechend geschulte Pflegepersonen können, diesen Ergebnissen zufolge, 
Patienten eigenverantwortlich und kompetent für eine Herzkatheteruntersuchung 
vorbereiten und untersuchen. 
 
Der Interpretationsvergleich von kardiologischen Belastungstests zwischen einer 
Pflegeperson und zwei Kardiologen ist Gegenstand der Studie von Maier E et al. 
(2008) 368 . Der Belastungstest diente zur Detektion von kardiologischen 
Erkrankungen. Hierbei wurde eine Nurse practitioner auf dem Ausbildungsniveau 
des Mastergrades geschult und hatte bereits seit 2 Jahren Erfahrung in diesem 
klinischen Bereich. Die beiden Kardiologen hatten 14 Jahre bzw. 5 Jahre Erfahrung. 
Zu den Vergleichsparametern gehörten die Diagnostik von Rhythmusstörungen, die 
Messung des ST- Segments, Diagnostik von positivem (Depression der ST- 
Strecke) und negativem (normale Herzfrequenz nach 5 min Belastung [85% von 220 
abzüglich Alter des Patienten] Belastungstest und uneindeutiger Tests, wenn weder 
ein positives noch negatives Testergebnis diagostiziert werden konnte. Es wurden 
jeweils die Ergebnisse der Pflegeperson mit denen der kardiologischen Ärzte 
verglichen. Von Bedeutung ist, dass zwischen den Befunden der drei Auswerter 
eine hohe Übereinstimmung festgestellt wurde. Die Pflegeperson übersah keinen 
eindeutig klaren positiven oder negativen Befund der Belastungstests. Ebenso gab 
es hohe Übereinstimmung im Erkennen und in der Detaildiagnose von 
Rhythmusstörungen. Die Pflegeperson übersah in zwei Fällen einen 
Linksschenkelblock, demgegenüber übersah auch ein Kardiologe die gleiche 
Pathologie, während ein Kardiologe einen Atrioventrikularblock übersah, der 
wiederum von der Pflegeperson diagnostiziert wurde. Auch die Computer gestützte 
Messung ergab eine hohe Übereinstimmung zwischen den Auswertern und den 
Computer gestützten Ergebnissen. Diese Studienergebnisse stützen die Hypothese, 
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dass eine trainierte Pflegeperson vergleichbar gut kardiologische Diagnostik zur 
Früherkennung von Herzerkrankungen durchführen kann. Diese Ergebnisse sind 
vergleichbar mit einer Übersichtsarbeit von Zecchin RP et al. (1999). Diese  
retrospektive Studie über einen Zeitraum von 12 Jahren bewertet die Diagnose– 
und Interpretationsqualität von 17467 kardiologischen Belastungstests bei 5054 
Patienten von speziell geschulten Pflegepersonen, ohne Ergebnisse von Ärzten 
direkt als Vergleichsgrössen gegenüber zu stellen. Dabei muss berücksichtig 
werden, dass zum Beispiel der pathologische Aspekt der Absenkung der ST- 
Strecke nicht von allen Autoren gleich definiert wird (1 mm vs 1,9 mm; vgl. Zecchin 
RP et al. 1999:184)369. 
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Im Bereich der Chirurgie wurde eine multizentrische, prospektiv randomisierte 
Studie veröffentlicht, die die Qualität der präoperativen Vorbereitung der Patienten 
zwischen Ärzten (n= 87) und geschulten Pflegepersonen (n= 3) vergleicht (Kinley H 
et al. 2001)370. Dabei wurden präoperative Parameter verglichen, wie Aufnahme der 
Anamnese, Durchführung von Voruntersuchungen und Anforderung von 
erforderlichen Tests. Zwar ergaben sich Unterschiede bei der Anamneseerhebung 
zwischen den Pflegepersonen, jedoch unterschieden sich die Ergebnisse im 
Vergleich zu den Ärzten nicht wesentlich. Die Ärzte forderten signifikant mehr 
unnötige Tests an als die Pflegepersonen. Die Auswertung der angefallenden 
Kosten fiel neutral aus. 
Im Rahmen dieser Studie wurden 42 Patienten nach ihrer Zufriedenheit befragt. 
Hierbei wurden semistrukturierte persönliche Interviews, Telefoninterviews und 
Gruppeninterviews mit Patienten durchgeführt, die vollständig nach der Operation 
wieder orientiert waren und ihr Einverständnis gegeben haben. 22 Patienten wurden 
von Pflegepersonen betreut und 20 Patienten von Ärzten. Als Ergebnis stellten die 
Autoren fest, dass Pflegepersonen in ihrer traditionellen Art schnell und kompetent 
Zugang zum Patienten aufbauen und insgesamt im Vergleich zu den Ärzten weniger 
Zeit benötigten. Es gab darüber hinaus keinen Beleg dafür, dass Pflegepersonen 
auf Grund der neuen Aufgabe, ihre Rolle oder ihr Auftreten änderten. Einige 
Patienten nahmen zudem auch ein verändertes Hierarchiebild wahr. Die 
Pflegepersonen erschienen ihnen in ihrer Tätigkeit unabhängiger von ärztlichen 
Anweisungen. Geschätzt wurde darüber hinaus von den Patienten auch der hohe 
Standard, der bei den präoperativen Untersuchungen beibehalten wurde. 
Zusammenfassend konstatierten die Autoren, dass trainierte Pflegepersonen in der 
Lage sind, präoperative Untersuchungen mit einem vergleichbar hohen Standard 
durchzuführen. Sie betonen aber auch die Notwendigkeit, in weiteren Studien die 
Ausbildungskonzepte sowie den Nutzen für Klinik und Patienten und die Kosten zu 
prüfen.     
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4.4.3 ZUSAMMENFASSUNG DER LITERATURRECHERCHE IN CINAHL® 
Die Literaturrecherche in der Datenbank CINAHL® ergab unter Berücksichtigung 
der Ein- und Ausschlusskriterien 60 Quellenangaben, von denen 17 Originalartikel 
in das Review eingeschlossen werden konnten und 43 Arbeiten blieben wegen des 
geringeren Evidenzgrades unberücksichtigt. 18 Studien waren nicht über den 
Dokumentenlieferdienst ZBMED in Köln erhältlich. 
 Von den 17 Studien wurden 2 Studien dem Evidenzgrad Ia, 7 dem Evidenzgrad Ib 
und 8 dem Evidenzgrad IIa zugeordnet.  
Die eingeschlossenen Studien sind Arbeiten aus unterschiedlichen medizinischen 
Bereichen. So fanden sich 5 Studien aus dem Bereich Allgemeinmedizin (1x 
Evidenzgrad Ia und je 2x Ib bzw. IIa), 3 Studien aus dem Bereich Notfallmedizin (2x 
Evidenzgrad Ib, 1x IIa) und 2 Studien gehören in die Disziplin Pädiatrie (je 
Evidenzgrad IIa). Darüber hinaus wurden mit der beschriebenen Suchstrategie je 
eine Studie aus dem Bereich Rheumatologie und Chirurgie (je Evidenzgrad Ib) 
sowie Radiologie (2 Studien, Ia und IIa) und Kardiologie (2x IIa und 1x Ib) gefunden. 
 
Die klinischen Studien wiesen darauf hin, dass Patienten die Behandlung von 
speziell geschulten Pflegepersonen annehmen und sich entsprechend ihrer 
subjektiven Gesundheitssituation zum Teil zufriedener mit der Versorgung durch gut 
ausgebildete Pflegepersonen zeigten (Horrocks S et al, 2002, Cooper M A, et al., 
2002). Zudem zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der gesundheitlichen 




Betreuung durch Nurse practitioners (Mundinger M O et al. 2000, Dierick van Daele 
AT et al. 2009, Chang E et al. 1999). Pflegepersonen machen sich offensichtlich ein 
umfassenderes Bild vom Gesundheitszustand des Patienten, dokumentieren 
umfassender die Anamnese und greifen häufiger zunächst zu alternativen 
Methoden oder bieten Beratungen und präventive Maßnahmen an (Avorn J et al., 
1991, Cooper M A, et al., 2002). Positiv zeigen sich die psychologische 
Betreuungskompetenz von Pflegepersonen bei komplexen Krankheitsbildern, wie 
rheumatische Beschwerden sowie die zuverlässige und verantwortungsvolle 
Versorgung kritischer kardiologischer Krankheitsbilder und die Betreuung von 
Neugeborenen auf der Intensivstation (Bissinger RL (1997, Graveley EA und 
Littlefield JH (1992).  
Die hier vorgestellten Studien lassen darüber hinaus auch berechtigte Annahmen 
zu, dass geschulte Pflegepersonen vergleichbar gute Fähigkeiten haben, 
bildgebende Verfahren hinsichtlich krankhafter Veränderungen zu interpretieren und 
vordiagnostische Aussagen zu machen. Die Übernahme von ärztlichen 
vordiagnostischen Maßnahmen kann auch zur Entlastung des ärztlichen Dienstes 
führen (Free B et al. 2009, Allerston J und Justham D, 2000, Katris P et al., 1998). 
Nicht nur zeitlich frei werdende Ressourcen zeichnen sich für Ärzte ab, sondern 
einige Studien weisen auch darauf hin, dass der Einsatz von Nurse Practitioners 
und Clinical Nurse Specialists auch zu spürbaren Kosteneinsparungen führen kann. 
Interessant ist darüber hinaus, dass Pflegepersonen innerhalb des 
Studienzeitraums ihre Kompetenzen, ihr Wissen und ihre Fähigkeiten erweitern 
konnten und sich ihre berufliche Selbstwahrnehmung positiv verändert hat. 
Zusätzlich erhöhten sich durch diese Erfahrung auch Vertrauen und Wertschätzung 
durch Ärzte und Patienten, die ein verändertes Hierarchiebild wahrnahmen (Chang 
E et al. 1999, Kinley H et al. 2001).  
Es ist auch den unterschiedlichen Evidenzstärken geschuldet, dass die hier 
beschriebenen Ergebnisse nicht unkritisch für die allgemeine klinische Praxis gelten 
können. Teilweise sind die Stichproben verhältnismäßig klein (Chang E et al. 1999, 
Katris P et al., 1998) oder die Messwerte wurden nicht kontinuierlich 
Referenzgrößen (Goldstandard) gegenübergestellt (Free B et al. 2009). Zudem ist 
die Generalisierbarkeit dann kritisch, wenn nicht klar ist, ob alle Studienteilnehmer 
die gleichen klinischen Behandlungsbedingungen hatten oder Studienteilnehmer mit 
universitärem Bildungshintergrund mitwirkten (Horrocks S et al, 2002, Mundinger 
MO et al. 2000). Dies muss als struktureller Vorteil gegenüber anderen Settings 
gewertet werden. Einflussfaktor für die Qualität von Studienergebnissen ist, 




insbesondere in angloamerikanischen Studien, die Sprachenvielfalt und das 
Verstehen bzw. die Fähigkeit, Befragungen entsprechend beantworten zu können 
(Mundinger MO et al. 2000). 
Hinzu kommt bei kritischer Betrachtung der Ergebnisse, dass evaluierte 
Ausbildungskonzepte für Pflegepersonen fehlen und dies auch von den Autoren 
gefordert wird (Boulton B D et al., 1997, Allerston J und Justham D, 2000). 
Die aufgeführten klinischen Studien aus unterschiedlichen medizinischen 
Versorgungsbereichen lassen erkennen, dass der Einsatz speziell ausgebildeter 
Pflegepersonen, wie Nurse Practitioner und Clinical Nurse Specialists, in 
verschiedenen Behandlungssettings zu einem vergleichbar hohen 
Versorgungsstandard der Patienten führt.  
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Datenbank Cochrane Library  
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Treffer 30 




Trefferbewertung und -verwendung  
Nr Referenz Thema Jahr Ein-/ Ausschluss Begründung 
 
1 Whittemore R, Melkus G, 
Wagner J, Dziura J, 





program to primary 
care: a pilot study.  
Nursing research, 
2009  /  58 (1) 2-12 
2009 Ausschluss Keine klinische 
Vergleichsstudie 
zwischen Arzt und 
Pflegeperson 
2 Janssen PG, Gorter KJ, 
Stolk RP, Rutten GE 
Year: 2008 
 
Do characteristics of 
practices and general 
practitioners influence 
the yield of diabetes 
screening in primary 
care? The ADDITION 
Netherlands study.  
Scandinavian journal 
of primary health care, 
2008  /  26 (3) 160-5 
2008 Ausschluss Keine klinische 
Vergleichsstudie 
zwischen Arzt und 
Pflegeperson 
3 Chew-Graham C, 
Chamberlain E, Turner K, 




GPs' and health 




a qualitative study. 
The British journal of 
general practice : the 
journal of the Royal 
College of General 
Practitioners, 
2008  /  58 (548) 169-
76 
2008 Ausschluss BACKGROUND: In the 
UK, 8-15% of women 
suffer from postnatal 
depression, with long-
term consequences for 
maternal mood and 
child development. 
Previous literature 
suggests that health 
visitors struggle with 
their conflicting roles 
with respect to mother 
and infant. Current 
policy is redirecting the 
emphasis and 
organisation of health 
visitor work, but 
guidelines state that 
health visitors and GPs 
should continue to 
have a major role in 
the detection and 
management of 
postnatal depression. 
AIM: To explore the 
views of GPs and 




DESIGN OF STUDY: 
A qualitative study 





changes within primary 
care, such as the 
implementation of 
corporate working by 
health visitors, affect 
care provided to 
women after birth, 
which in turn has an 






Arzt und Pflegeperson  
 




4 Kroese ME, Schulpen GJ, 
Bessems MC, Severens 
JL, Nijhuis FJ, Geusens 






for rheumatologists in 
the diagnostic process 




rheumatism, 59 (9), 
1299- 305 









patients with FM 
symptoms (n = 193) 
were randomized to a 
study group diagnosed 
by a specialized 
rheumatology nurse 
(SRN group, n = 97) or 
to a control group 
diagnosed by a 
rheumatologist (RMT 
group, n = 96). SRN 
patients were seen 
within 3 weeks by a 
nurse who took 
structured history and 
initiated routine 
laboratory tests. 
During a 5-minute 
supervision session, 
the rheumatologist was 
informed by the nurse 
about medical history, 
performed a brief 
physical examination, 
and confirmed or 
rejected the nurse's 
diagnosis. RMT 
patients were seen by 
a rheumatologist after 
a regular waiting 
period of 3 months. 
Outcome measures 
were initial agreement 
between the nurse and 
rheumatologist in the 
SRN group, final 
diagnosis after 12-24 
months of followup, 
patient satisfaction, 
and diagnostic costs. 
RESULTS: The mean 
waiting time after 
randomization was 2.8 
and 12.1 weeks in the 





of the waiting time. 
Excellent agreement 
(kappa = 0.91) 
between 
rheumatologists and 
nurses was found. 
After 12-24 months of 
followup, none of the 
initial diagnoses were 
recalled in either 
group. SRN patients 
were significantly more 
satisfied than RMT 
patients. Mean 
diagnostic costs were 
lower in the SRN 
group (euro219) than 






specialized nurses for 
rheumatologists in the 
diagnostic process of 
FM is a trustworthy 
and successful 




approach that saves 
waiting time, provides 
greater patient 
satisfaction, and is 
cost-effective. 
(siehe Pubmed) 
5 McCorkle R, Siefert ML, 




Effects of advanced 
practice nursing on 
patient and spouse 
depressive symptoms, 




2007 Ausschluss Keine klinische 
Vergleichsstudie 
zwischen Arzt und 
Pflegeperson 
6 Johnson-Mallard V, 
Lengacher CA, Kromrey 
JD, Campbell DW, Jevitt 




of sexually transmitted 
infection risk. 
2007 Ausschluss Keine klinische 
Vergleichsstudie 
zwischen Arzt und 
Pflegeperson 
7 van Schaik DJ, van 
Marwijk HW, Beekman 






for late-life depression 




and physicians.  
 
2007 Ausschluss Keine klinische 
Vergleichsstudie 
zwischen Arzt und 
Pflegeperson 
8 Bray JW, Zarkin GA, 
Davis KL, Mitra D, 




The effect of 
screening and brief 
intervention for risky 
drinking on health 






(en)2007  /  45 (2) 177
-82 
2007 Ausschluss OBJECTIVE: We 
sought to estimate the 
effect of screening and 
brief intervention (SBI) 
for risky alcohol use on 
the health care 
utilization of risky 




group design was 
implemented in which 
12 participating 
primary care clinics 
randomly were 
assigned to 1 of 3 
study conditions. In 
one condition, 
physicians, physician 
assistants, and nurse 
practitioners delivered 
the brief intervention. 
In another condition, 
midlevel professionals 
(usually nurses) 
performed the brief 
intervention. In the 
third condition, SBI 
was not performed. 
Using administrative 
claims data, we 
estimated the effect of 
SBI on individual-level 
annual days of total 
and inpatient health 
care utilization; annual 
outpatient visits; 
annual emergency 
room visits; and annual 
visits related to 




models were used to 




control for other factors 
that may affect health 
care utilization. 
CONCLUSIONS: Our 
findings suggest that  
there is no effect of 
SBI on the health care 
utilization of risky 
drinkers in the year 
following the 
intervention. Although 
SBI does not appear to 
reduce health care 
utilization, previous 
studies find that it 
significantly reduces 
the alcohol 




patients' overall health 
and well-being, 
managed care 
organizations may still 
find it beneficial to 




zwischen Arzt und 
Pflegeperson 
9 Brealey SD, Atwell C, 
Bryan S, Coulton S, Cox 
H, Cross B, Fylan F, 
Garratt A, Gilbert FJ, 
Gillan MG, Hendry M, 
Hood K, Houston H, King 
D, Morton V, Orchard J, 
Robling M, Russell IT, 
Torgerson D, Wadsworth 
V, Wilkinson C 
Year: 2006 
 
The DAMASK trial 
protocol: a pragmatic 
randomised trial to 
evaluate whether GPs 
should have direct 
access to MRI for 
patients with 
suspected internal 
derangement of the 
knee. 




006  /  6 133 




Imaging (MRI) may be 
accurate, they often 
diffuse into practice 
before thorough 
assessment of their 
value in diagnosis and 
management, and of 
their effects on patient 
outcome and costs. 
MRI of the knee is a 
common investigation 
despite concern that it 
is not always 
appropriate. There is 
wide variation in 
general practitioners 
(GPs) access to, and 
use of MRI, and in the 
associated costs. The 
objective of this study 
was to resolve 
uncertainty whether 
GPs should refer 
patients with 
suspected internal 
derangement of the 
knee for MRI or to an 
orthopaedic specialist 
in secondary care. 
DISCUSSION: The 
DAMASK trial should 
make a major 




primary and secondary 
care professionals and 
inform the debate 





zwischen Arzt und 
Pflegeperson 








Effects of a cognition-
emotion focused 
program to increase 







(en)2005  /  22 (4) 289
-98 
 
2005 Ausschluss OBJECTIVE: Despite 
high incidence rates of 
cervical cancer in 
Korea, Papanicolaou 
(Pap) tests are not 
utilized as a preventive 
behavior. This study 
examined the effects 
of an emotion-
cognition focused 
program on the 
decision of taking Pap 




attitudes of health care 
practitioners, and 
clinical environment 
need to be considered 
if change is to happen 
in women's preventive 
behavior related to 
Pap test screening. 
Keine klinische 
Vergleichsstudie 








center visits and costs 
in an uninsured 
population,  
Journal of nursing 
scholarship, 
2005  /  37 (1) 80-6 
2005 Ausschluss PURPOSE: To assess 
how a Community 
Health Center (CHC) 
influenced access to 
care for uninsured 
people and to describe 
the economic effect on 
the local hospital. 
CONCLUSIONS: After 
establishment of the 
CHC, ED visits by 
uninsured patients 
declined. Although a 
causal link cannot be 
made between the 
CHC and ED, the 
descriptive data 
provide information 
about a linkage 
between the decline of 
uninsured ED visits 
and the CHC. 
Keine klinische 
Vergleichsstudie 
zwischen Arzt und 
Pflegeperson 
12 Giarelli E, Souders M, 




Intervention pilot for 
parents of children 





(en)2005  /  31 (5) 389
-99 
2005 Ausschluss This paper describes a 
randomized trial (n = 
31) that was 
conducted at a 
regional diagnostic 
center of a large 
metropolitan children's 
hospital to (a) refine a 
nursing intervention 
designed for parents of 
children with ASD and 
(b) to identify 
methodological 
revisions for a larger 
study. A secondary 
purpose was to test 
the effects of a post-
diagnosis nursing 
intervention on 
parents' reports of 
stress, impact of event 
(diagnosis), and use of 
services after a child is 
newly diagnosed with 
ASD. The intervention 
consisted of usual care 
plus 3 hours contact 




with a pediatric nurse 
practitioner (PNP) for 
counseling, instruction, 
and assistance with 
implementation of the 
recommended 
treatment plan. The 
control group received 
only the usual care 
post-diagnosis, which 
consisted of a 1-hour 
consultation session to 
receive the results of 
diagnostic tests and a 
written copy of the 
recommended 
treatment plan 
provided by a 
developmental 
pediatrician and/or 
PNP. Between group 
differences in 
measures of "impact of 
event" and "perceived 
stress" were not 
statistically significant. 
This was attributed to 
a small sample size. A 
larger study is feasible 
and recommended 
with an expanded 
nursing intervention 
and a significantly 
larger sample recruited 
from an additional 
recruitment site. 
Nurses working with 
this special population 
must recognize that 
parents have 
information and 
counseling needs that 
begin after they 
receive the diagnosis 
of ASD for their child 
and can address these 




13 Watson NM 
Year: 2004 
 
Advancing quality of 
urinary incontinence 
evaluation and 
treatment in nursing 
homes through 
translational research.  
Worldviews on 
evidence-based 
nursing / Sigma Theta 
Tau International, 




004  /  1 Suppl 1 S21-
5 
2004 Ausschluss AIM: This article 
presents the 
development of 
ongoing research to 
improve the evaluation 
and treatment of 
urinary incontinence 
(UI) in nursing homes 
through "A Model for 
Use of the Urinary 
Incontinence Guideline 
in US Nursing Homes" 
under the initiative 
Translating Research 
into Practice (TRIP II). 
FINDINGS: Findings 
are not yet available 




presented by this 
translational research 




zwischen Arzt und 
Pflegeperson 
14 Janelli LM, Kanski GW, 
Wu YW 
Year: 2004 
The influence of 
individualized music 
on patients in physical 
2004 Ausschluss This pilot study 
explored the 
relationship between 




 restraints: a pilot 
study. 
The Journal of the 




(en)2004  /  35 (2) 22-
7 
listening to preferred 
music and the 
behavioral responses 
of patients who are 
physically restrained. 
Thirty patients, ranging 
in age from 65 to 93, 
participated in one of 
three groups. The first 
group included 
patients who were out 
of restraining devices 
while listening to 
preferred music. 
Patients in the second 
group were out of 
restraining devices and 
not exposed to music. 
The third group 
comprised patients 
who were in restraining 
devices while listening 
to preferred music. 
Listening to preferred 
music had no 
significant effect on 
decreasing patients' 
negative behaviors or 
on increasing positive 
behaviors observed 
during the intervention 
phase of the study. 
The higher mean 
scores for positive 
behaviors and lower 
mean scores for 
negative behaviors for 
the first group may 
indicate some benefits 
to patients who are out 
of restraints and 




zwischen Arzt und 
Pflegeperson 
15 Benger JR, Noble SM, 
Coast J, Kendall JM 
Year: 2004 
 
The safety and 
effectiveness of minor 
injuries telemedicine. 
Emergency medicine 
journal : EMJ 
Erscheinungsjahr/ 
Band (Heft) Seitenzahl
(en)2004  /  21 (4) 438
-45 
2004 Ausschluss OBJECTIVES: To 
determine the safety of 
minor injuries 
telemedicine 
compared with on-site 
specialist care, current 
practice, and a robust 
gold standard, and to 
assess the clinical 




telemedicine is safe 
and clinically effective, 
providing care that is 
equivalent to specialist 
on-site assessment 
and the current 
practice of treatment 
by a general 
practitioner. There is 
no evidence that 
telemedicine provides 
superior care, and 
there are a number of 
process issues that 
may impede 
successful 




zwischen Arzt und 
Pflegeperson 




16 Coulthard MG, Vernon 




A nurse led education 
and direct access 
service for the 
management of 




BMJ (Clinical research 
ed.) Erscheinungsjahr/ 
Band (Heft) Seitenzahl
(en)2003  /  327 (7416
) 656 
2003 Ausschluss OBJECTIVES: To 
determine whether a 
nurse led education 
and direct access 
service improves the 
care of children with 





in the catchment area 




general practices (346 
general practitioners, 
107 000 children). 
MAIN OUTCOME 
MEASURES: Rate and 
quality of diagnosis of 
urinary tract infection, 
use of prophylactic 
antibiotics, 
convenience for 
families, and the 
number of infants with 
vesicoureteric reflux in 
whom renal scarring 
may have been 
prevented. RESULTS: 
The study practices 
diagnosed twice as 
many urinary tract 
infections as the 
control practices (6.42 
v 3.45/1000 
children/year; ratio 
1.86, 95% confidence 
interval 1.42 to 2.44); 
nearly four times more 
in infants (age< 1 year) 
and six times more in 
children without 
specific symptoms. 
Diagnoses were made 
more robustly by study 
practices than by 
control practices; 99% 
v 89% of referred 
patients had their urine 
cultured and 79% v 
60% had 
bacteriologically 
proved urinary tract 
infections (P< 0.001 
for both). Overall, 294 
of 312 (94%) children 
aged under 4 years 
were prescribed 
antibiotic prophylaxis 
by study doctors 
compared with 61 of 
147 (41%) by control 
doctors (P< 0.001). 
Study families visited 
hospital half as much 
as the control families. 
Twice as many renal 
scars were identified in 
patients attending the 
study practices. 
Twelve study infants 
but no control infants 
had reflux without 
scarring. 
CONCLUSION: A 
nurse led intervention 
improved the 
management of urinary 
tract infections in 
children, was valued 
by doctors and 
parents, and may have 
prevented some renal 







zwischen Arzt und 
Pflegeperson 
17 Lumley J, Small R, Brown 
S, Watson L, Gunn J, 
Mitchell C, Dawson W 
Year: 2003 
 
PRISM (Program of 
Resources, 
Information and 
Support for Mothers) 
Protocol for a 
community-
randomised trial 
BMC public health 
Erscheinungsjahr/ 
Band Seitenzahl(en)2
003  /  3 36 
2003 Ausschluss METHODS/DESIGN: 
PRISM aims to reduce 
depression and 
physical health 
problems of recent 
mothers through 
primary care strategies 
to increase 
practitioners' response 
to these issues, and 
through community-
based strategies to 
develop broader family 
and community 
supports for recent 
mothers.Eligible local 




comparison arms, after 
stratification 
(urban/rural, size, birth 





physical health will be 
measured six months 
after birth, in a one 
year cohort of mothers, 
in intervention and 
comparison 
communities. The 
sample size to detect a 
20% relative reduction 
in depression, 
adjusting for cluster 
sampling, and 
estimating a population 
response fraction of 
67% is 5740 x 2. 
Analysis of the 
physical and mental 
health outcomes, by 
intention to treat, will 
adjust for the 




zwischen Arzt und 
Pflegeperson 
18 Brodaty H, Draper BM, 
Millar J, Low LF, Lie D, 




controlled trial of 
different models of 
care for nursing home 
residents with 
dementia complicated 
by depression or 
psychosis.  




(en)2003  /  64 (1) 63-
72 
2003 Ausschluss OBJECTIVE: To 
compare the outcomes 
of 3 interventions for 
the management of 
dementia complicated 













zwischen Arzt und 
Pflegeperson 




19 Murchie P, Campbell NC, 





clinics for coronary 
heart disease: four 
year follow up of a 
randomised controlled 
trial in primary care. 
BMJ. British Medical 
J., 316 (1998) Nr. 
7142, S. 1434-1437 
2003 Einschluss Objective: To evaluate 
the effects of 
secondary prevention 
clinics run by nurses in 
general practice on the 




trial of clinics over one 
year with assessment 
by self completed 
postal questionnaires 
and audit of medical 
records at the start and 
end of the trial. Setting: 
Random sample of 19 
general practices in 
northeast Scotland. 
Subjects: 1173 
patients (685 men and 
488 women) under 80 
years with working 
diagnoses of coronary 
heart disease who did 
not have terminal 
illness or dementia and 
were not housebound. 
Intervention: Clinic 
staff promoted medical 
and lifestyle aspects of 
secondary prevention 
and offered regular 
follow up. Main 
outcome measures: 
Health status 
measured by the SF-
36 questionnaire, 
chest pain by the 
angina type 
specification, and 
anxiety and depression 
by the hospital anxiety 
and depression scale. 
Use of health services 
before and during the 
study. Results: There 
were significant 
improvements in six of 
eight health status 
domains (all 
functioning scales, 
pain, and general 
health) among patients 
attending the clinic. 
Role limitations 
attributed to physical 
problems improved 
most (adjusted 
difference 8.52, 95% 
confidence interval 
4.16 to 12.9). Fewer 
patients reported 
worsening chest pain 
(odds ratio 0.59, 95% 
confidence interval 
0.37 to 0.94). There 
were no significant 





(0.64, 0.48 to 0.86), 
but general practitioner 
consultation rates did 
not alter. Conclusions: 
Within their first year 
secondary prevention 
clinics improved 








20 Jones AC, Coulson L, 
Muir K, Tolley K, 
Lophatananon A, Everitt 





can reduce chronic 
non-steroidal anti-
inflammatory drug use 







(en)2002  /  41 (1) 14-
21 
2002 Ausschluss OBJECTIVE: To find 
out whether a nurse-
delivered educational 









trial with assessment 
of economic 
cost/benefits was 
carried out in five 








RESULTS: An extra 
28% of patients in the 
intervention group 
either stopped taking 
oral NSAIDs or 
reduced dosage by > 
or =50% at 6 months 
compared with 
controls. There was no 
detrimental effect on 
health and well-being. 
Oral NSAID 
prescription costs were 
significantly lowered in 
the intervention group 
but not in the control 
group. A non-
significant increase in 
total drug prescription 





reduce chronic NSAID 
usage and costs in 
primary care and 
would be cost-effective 
if maintained in the 
long term. This 
intervention package 
would be readily 
applicable in primary 
care. 
 
kein direkter klinischer 
Leistungsvergleich 
zwischen Arzt und 
Pflegeperson 
21 Caine N, Sharples LD, 
Hollingworth W, French J, 
Keogan M, Exley A, 





trial of nurse 
practitioner versus 
doctor-led outpatient 
care in a 




2002 Einschluss Crossover Studie bei 
der Versorgung von 
pneumologischen 
Patienten durch Arzt 





22 Gradwell C, Thomas KS, 




controlled trial of 
nurse follow-up clinics: 
do they help patients 
and do they free up 
consultants' time? The 
British journal of 
2002 Einschluss BACKGROUND: 
Nurse follow-up clinics 
have become 
increasingly popular in 
recent years. Their 
impact on service 
delivery within 





2002  /  147 (3) 513-7 
 
dermatology may be 
useful in relation to 
chronic diseases, 
where education and 
treatment concordance 
are important factors in 
disease management. 
OBJECTIVE: To 
assess the impact of 
providing a nurse 
follow-up clinic in 
addition to the normal 
service provided by the 
dermatology outpatient 
department at Queen's 
Medical Centre, 
Nottingham, and to 
obtain pilot data with 
which to inform future 
study design. 
(siehe Pubmed) 
23 Morgan S, Mant D 
Year: 2002 
 
Randomised trial of 
two approaches to 
screening for atrial 
fibrillation in UK 
general practice.  
The British journal of 
general practice : the 
journal of the Royal 




(en)2002  /  52 (478) 3
73-4, 377-80 
 
2002 Einschluss BACKGROUND: Atrial 
fibrillation is a common 
and treatable cause of 
stroke that often 
remains unrecognised. 
Screening has been 
suggested but there is 
very little evidence 
concerning the uptake 
of screening in the 
elderly population at 
risk, nor of the optimal 
method of screening in 
a general practice 
setting AIM: To 
compare the uptake 
and effectiveness of 
two methods of 
screening for atrial 









24 Teasdale K, Brocklehurst 




and support for 
nurses: an evaluation 
study.  




(en)2001  /  33 (2) 216
-24 
 
2001 Ausschluss AIM: To assess the 
effects of clinical 
supervision and 




studies have provided 
conflicting evidence 
about the impact of 
clinical supervision, 
hence the need for this 
larger-scale study. 
DESIGN: Survey 
design drawing on an 
opportunity sample of 
211 qualified nurses 
from 11 randomly 
selected hospital and 
community NHS Trusts 
in one region in 
England. Quantitative 
data collection used 
the Maslach Burnout 
Inventory (MBI) and 
the Nursing in Context 
Questionnaire (NICQ), 
while qualitative data 
were based on written 
critical incidents. The 
analysis compared 
supervized with 







zwischen Arzt und 
Pflegeperson 
25 Kernick D, Cox A, Powell 
R, Reinhold D, Sawkins 
J, Warin A 
Year: 2000 
 
A cost consequence 
study of the impact of 
a dermatology-trained 
practice nurse on the 
quality of life of 
primary care patients 
with eczema and 
psoriasis.  
The British journal of 
general practice : the 
journal of the Royal 




(en)2000  /  50 (456) 5
55-8 
 
2000 Einschluss BACKGROUND: The 
practice nurse is 
central to the 
development of a 
primary care-led 
National Health 
Service. Skin diseases 
can have a major 
impact on patients' 
lives but general 
practitioners (GPs) 
lack many of the skills 
of practical 
dermatology care and 
support. AIM: To 
determine whether a 
primary care 
dermatology liaison 
nurse should be 
introduced by our 
health authority. We 
identified the 
resources consumed 
and the benefits that 
accrued from a 
practice nurse who 
had received training 
in practical 
dermatology care. 
METHOD: A cost 
consequence study in 
parallel with a 
randomised controlled 
trial was undertaken in 
a group of nine GPs 
and 109 patients 
between the ages of 
18 and 65 years who 
had a diagnosis of 
psoriasis or eczema. 
CONCLUSION: This 
study demonstrates 
the difficulties of 
obtaining relevant 
information to facilitate 
decisions on how 
resources should be 
allocated in primary 
care. Not all questions 
can be answered by 
large multi-centred 
trials and studies 
themselves have an 
opportunity cost 
consuming resources 
that could otherwise be 
spent on direct health 
care. Often, local 
resource decisions will 
be based on partial 
evidence-yielding 
solutions that are 
satisfactory rather than 
optimum but which 
are, nevertheless, 
better than decisions 
taken with no evidence 
at all. 
(siehe Pubmed) 
26 Woodcock AJ, Kinmonth 
AL, Campbell MJ, Griffin 
SJ, Spiegal NM 
Year: 1999 
 
Diabetes care from 
diagnosis: effects of 
training in patient-
centred care on 
beliefs, attitudes and 
behaviour of primary 
care professionals 
1999 Ausschluss In a randomised trial, 
general practitioners 
and nurses in 21 
practices were trained 
in patient-centred 
consulting and use of 
materials for people 
with Type 2 diabetes 








(en)1999  /  37 (1) 65-
79 
(GPs 0.5 days; nurses 
1.5 days; two optional 
follow-up half-days). 
Twenty practices 
formed the comparison 
group. Professional 





by patient reports of 
nurse behaviour (141 
trained: 108 
comparison patients, 1 
year after diagnosis). A 
total of 49 practice 
nurses responded (29 
trained; 20 
comparison). Trained 




care as greater than 
comparison nurses. 
Trained nurses 
became less keen on 
the approach during 
the trial, and perceived 
time constraints 
persisted. Patients 
diagnosed later in the 
study were less likely 
to recognise 
intervention materials. 
Trained nurses rated 
delivery of important 
aspects of care and 
satisfaction with style 
of care as lower than 
comparison nurses, 
but patients were more 
positive about delivery 




centred care as 
important, whether or 
not they had been 
trained as part of the 




nurse perceptions of 
their ability to deliver it. 
Nonetheless, patients 
reported that important 
aspects of diabetes 
care were delivered 
more if their nurses 
had been trained in 
patient-centred 
consulting. This raises 
issues concerning 
measurement scales 
completed by trained 
professionals. 
 
Es werden Beratungs- 
und 
behandlungsverhalten 







zwischen Arzt und 
Pflegeperson 




27 Rose K, Waterman H, 





surgery patients with 







999  /  13 ( Pt 1) 71-5 
1999 Ausschluss PURPOSE: To 
compare two 
organisational models 
of management for 
patients with cataract 
referred to a peripheral 
ophthalmic clinic who 
underwent day-surgery 
at a main eye hospital. 
METHOD: Patients 
were randomised into 
two groups. The 
experimental group (n 
= 25) received pre-
operative assessment 
by a trained 
ophthalmic nurse at 
the peripheral clinic 
immediately following 
diagnosis of cataract 
and diary-booking for 
surgery. The control 
group (n = 24) 
received a separate 
appointment for pre-
operative assessment 
at the main hospital. 
For all patients, the 
first review 
appointment (3 or 5 
days post-operatively) 
and all subsequent 
review was at the 
peripheral clinic. 
Outcome measures 
included: visual acuity, 
subjective visual 
function (VF-14), 
anxiety and depression 
(HADS), semi-
structured interviews to 
ascertain patient 
satisfaction, and a 
cost-benefit analysis. 
RESULTS: There were 
no significant 
differences at any time 
between the 
experimental and 
control groups with 
respect to visual 
acuity, subjective 




was found to be more 
cost-effective and 
provided a less 
fragmented means of 
care delivery. The 
majority of patients in 
both groups expressed 
satisfaction with their 






of patients with 
cataract at a peripheral 
ophthalmic clinic is 
safe, cost-effective and 
is preferred by 
patients. 
Vergleich von zwei 
Prozessmodellen, 
jedoch keine klinische 
Vergleichsstudie 
zwischen Arzt und 
Pflegeperson 
28 Modell M, Wonke B, A multidisciplinary 1998 Ausschluss CONCLUSION: 




Anionwu E, Khan M, Tai 




improving services in 
primary care: 
randomised controlled 
trial of screening for 
haemoglobin 
disorders.          
BMJ (Clinical research 
ed.) Erscheinungsjahr/ 
Band (Heft) Seitenzahl
(en)1998  /  317 (7161
) 788-91 
General practitioners 
and practice nurses 
are willing to undertake 
a new genetic 
screening service (or 
expand an existing 
one) if they are 
persuaded that it 
benefits the health of a 
significant proportion 
of their practice 
population. They need 
appropriate tools (for 
example, information 
materials for carriers 
and groups at risk), 
and the laboratory 




counselling need to be 




zwischen Arzt und 
Pflegeperson 




Developing a training 
programme in patient-
centred consulting for 
evaluation in a 
randomised controlled 
trial; diabetes care 
from diagnosis in 
British primary care.  
Patient Education and 
Counseling, 29 (1996) 
Nr. 1, S. 75-86 
1996 Ausschluss Keine klinische 
Vergleichsstudie 
zwischen Arzt und 
Pflegeperson 
30 Bryce FP, Neville RG, 




Controlled trial of an 
audit facilitator in 
diagnosis and 
treatment of childhood 
asthma in general 
practice.  
BMJ (Clinical research 
ed.), 
1995  /  310 (6983) 83
8-42 
1995 Ausschluss Abstract 
Objective-To test 
whether an audit 
facilitator could alter 







general practices in 
Tayside. Subjects-
3373 children aged 1-
15 inclusive who had 
symptoms suggestive 
of asthma or possible 
asthma drawn from a 
systematic review of 
10725 
general practice case 
records. 
Intervention-Children 
were targeted for a 
clinical review by their 
general practitioner or 
practice 





health service costs 12 
months before and 
after study. 
Results-Compared 
with controls (n=1563) 
the intervention group 




(n= 1585) had more 
practice initiated 
consultations for 
asthma (relative risk 2-
18 (95% confidence 
interval 1P74 to 2.73)), 
new diagnoses 
of asthma (2.83 (2.26 
to 3.54)), and past 
diagnoses reaffirmed 
(1.30 (1.08 to 1.58)), 
and they were more 
frequently prescribed 
inhaled cromoglycate 
(1.52 (1-02 to 2.25)). 
Hospital inpatient day 
rates fell from 152 to 
122 in the intervention 
group 
and rose from 69 to 
117 in the control 
group between the 
year before and the 
year after study. Total 
primary care costs 
rose from £30118 to 
£37 243 in the 
intervention group and 
fell from £29 131 to 
£27 990 in the control 
group. Hospital care 
cost fell in the 
intervention group from 
£25 406 to £20 727 
and rose in the control 





the pattern of 
diagnosis and 
treatment of 
childhood asthma in 
general practice. This 
may have an impact 










Übersicht  der Treffer: 
 
Gesamt:     30 
eingeschlossen:    10 (davon 10 bereits in der Datenbank CINAHL®               
                                                                                       bzw. PUBMED gefunden)     
ausgeschlossen:   20 
                                                                                        
    
 




Die 10 Studien werden im Rahmen der Auswertung in den jeweiligen Datenbanken, 
PUBMED MEDLINE oder CINAHL® erwähnt. Deshalb erfolgt hier keine nähere 
Beschreibung der eingeschlossenen 10 Treffer. 
  
4.6 DEUTSCHE ZENTRALBIBLIOTHEK FÜR MEDIZIN ZBMED (OPAC) 
 
Institution Deutsche Zentralbibliothek für Medizin 




Institution Deutsche Zentralbibliothek für Medizin 
Datenbank Gesamt OPAC ZB MED  
Suchbegriff(e) nurse and practitioners 
Treffer 48 
 
Institution Deutsche Zentralbibliothek für Medizin 
Datenbank Gesamt OPAC ZB MED  
Suchbegriff(e) nurse and clinician 
Treffer 11 
 
Institution Deutsche Zentralbibliothek für Medizin 
Datenbank Gesamt OPAC ZB MED 










Institution Deutsche Zentralbibliothek für Medizin 
Datenbank Gesamt OPAC ZB MED 
Suchbegriff(e) nurse and practitioners and diagnosis 
Treffer 2 
 
Institution Deutsche Zentralbibliothek für Medizin 
Datenbank Gesamt OPAC ZB MED 
Suchbegriff(e) nurse and practitioners and diagnosis and organization 
Treffer 0 
 
Institution Deutsche Zentralbibliothek für Medizin 
Datenbank Gesamt OPAC ZB MED  
Suchbegriff(e) nurse and practitioners and diagnosis and administration 
Treffer 0 
 
Unter den 2 Treffern fanden sich keine relevanten Quellen, die sich auf 











4.7 DEUTSCHES INSTITUT FÜR MEDIZINISCHE DOKUMENTATION UND       
      INFORMATION (DIMDI)  
 
Institution Deutsches Institut für Medizinische Information und 
Dokumentation 





Institution Deutsches Institut für Medizinische Information und 
Dokumentation 
Datenbank(en) DIMDI SmartSearch 
Suchbegriff(e) Pflegeperson und Arztassistenz 
Treffer 502 
 
Er erfolgte eine weitere Eingrenzung der Suche. 
Institution Deutsches Institut für Medizinische Information und 
Dokumentation 
Datenbank(en) DIMDI SmartSearch 
Suchbegriff(e) Pflegeperson und Arztassistenz und Diagnos* 
Treffer 1 
 
Institution Deutsches Institut für Medizinische Information und 
Dokumentation 
Datenbank(en) DIMDI SmartSearch 








Institution Deutsches Institut für Medizinische Information und 
Dokumentation 
Datenbank(en) DIMDI SmartSearch 
Suchbegriff(e) Pflegeperson und Arztassistenz und Diagnos* und 
Organisation und Administration 
Treffer 0 
 
Der gefundene Treffer bezieht sich auf eine klinische Vergleichsstudie die die 
kombinierte Zytokintherapie vs. Misteltherapie bei metastasiertem 
Nierenzellkarzinom untersuchte. [Brinkmann OA {a b}; Hertle L {a}Der Onkologe; 
VOL: 10 (9); p. 978-985 /200409/] 
Die Suche beim DIMDI ergab keine weiteren relevanten Treffer. 
 
 
4.8 PUBMED MEDLINE  
Institution MEDical Literature Analysis and Retrieval System OnLINE 
Datenbank Pubmed 
Suchbegriff(e) “Nurse clinician”[Mesh] OR “nurse practitioners”[Mesh] 
Treffer 17.879 
 
Auf Grund der unspezifisch hohen Treffer wurde der Suchbegriff durch Ergänzungen und 
durch Einfügen der Limits weiter eingeschränkt. 
Institution MEDical Literature Analysis and Retrieval System OnLINE 
Datenbank Pubmed 
Suchbegriff(e) "Organization and Administration"[Mesh]) AND "diagnosis” 
[Subheading])AND "Nurse Clinicians"[Mesh] OR "Nurse 
Practitioners"[Mesh])  
Limits Abstracts, Humans, Clinical Trial, Randomized Controlled 








Trefferbewertung und -verwendung 
 
Nr.  Referenz Thema Jahr Ein-/ Ausschluss Begründung 
 
1 Whittemore R, 
Melkus G, Wagner 
J, Dziura J, 





program to primary 
care: a pilot study. 
Nurs Res. 2009 Jan-
Feb;58(1):2-12. 
 
2009 Ausschluss The objective of this study was to 
examine the reach, 
implementation, and efficacy of a 
6-month lifestyle program 
implemented in primary care by 
nurse practitioners (NPs) for 
adults at risk of type 2 diabetes. 
 
Keine Vergleichsstudie mit Ärzten 
2 Steiner SH, 
McLaughlin DG, 
Hyde RS, Brown 
RH, Burman ME. 
 
Role transition during 
RN-to-FNP education. 
J Nurs Educ. 2008 
Oct;47(10):441-7. 
 
2008 Ausschluss Kein Abstract 





















2008 Einschluss To evaluate the substitution of 
specialized rheumatology nurses 




4 Goessens BM, 
Visseren FL, de 
Nooijer J, van den 
Borne HW, Algra 
A, Wierdsma J, 
van der Graaf Y; 
SMART Study 
Group. 
A pilot-study to 
identify the feasibility 
of an Internet-based 
coaching programme 
for changing the 
vascular risk profile of 
high-risk patients. 
Patient Educ Couns. 
2008 Oct;73(1):67-72. 
Epub 2008 Jul 18. 
 
 
2008 Ausschluss To evaluate the feasibility of a 
web-based coaching programme 
for vascular risk factor treatment, 
to describe the patterns of use 
and to measure changes in risk 
factors. 
 
Webbasierte Kommunikation mit 
Patienten, jedoch keine klinische 
Vergleichsstudie zwischen Ärzten 
und Pflegepersonen  
5 Van Zuilen AD, 







of the role of nurse 
practitioners in a 
multifactorial 
intervention to reduce 
cardiovascular risk in 
chronic kidney 
disease patients. 




2008 Einschluss The addition of a nurse 
practitioner might improve the 
quality of care. The Multifactorial 
Approach and Superior Treatment 
Efficacy in Renal Patients with the 
Aid of Nurse Practitioners 
(MASTERPLAN) study is a 
randomized controlled multicenter 
trial, aimed at investigating 
whether a multifactorial approach 
in patients with moderate to 
severe CKD (stage 3 and 4) to 
achieving treatment goals using 
both a polydrug strategy and 
lifestyle treatment either with or 
without the addition of a nurse 
practitioner will reduce 
cardiovascular risk and slow the 
decline of kidney function. 
Patients (n=793) have been 
randomized to nurse care or 
physician care. 
Evidenzgrad Ib 




6 Huws DW, 
Cashmore D, 
Newcombe RG, 
Roberts C, Vincent 
J, Elwyn G. 
 
Impact of case 
management by 
advanced practice 
nurses in primary 
care on unplanned 
hospital admissions: a 
controlled intervention 
study. 
BMC Health Serv Res. 
2008 May 29;8:115. 
 
2008 Ausschluss We aimed to study the effect of 
advanced practice nurse case 
management on unplanned 
medical and geriatric hospital 
admission rates in patients 50 
years and over, and on admission 
risk in a 'higher risk' sub-group of 
patients in the UK.  
 
Kein Vergleich Arzt & Pflege 
7 Stenner K, 
Courtenay M. 
 
Benefits of nurse 
prescribing for 
patients in pain: 
nurses' views. 
J Adv Nurs. 2008 
Jul;63(1):27-35. Epub 
2008 Jul 1. 
 
2008 Ausschluss This paper is a report of a study to 
explore nurses' views on the 
benefits of adopting the role of 
prescribing for patients with acute 
and chronic pain. 
 
 
Kein Vergleich Arzt & Pflege 








The effects of 
involving a nurse 
practitioner in primary 






BMC Health Serv Res. 
2008 Apr 15;8:84. 
 
2008 Ausschluss BACKGROUND: Urinary 
incontinence affects 
approximately 5% (800.000) of 
the Dutch population. Guidelines 
recommend pelvic floor 
muscle/bladder training for most 
patients. Unfortunately, general 
practitioners use this training only 
incidentally, but prescribe 
incontinence pads. Over 50% of 
patients get such pads, costing 
160 million euros each year. Due 
to ageing of the population a 
further increase of expenses is 
expected. Several national reports 
recommend to involve nurse 
specialists to support general 
practitioners and improve patient 
care. The main objective of our 
study is to investigate the 
effectiveness and cost-
effectiveness of involving nurse 
specialists in primary care for 
urinary incontinence. This paper 
describes the study protocol. 
METHODS/DESIGN: In a 
pragmatic prospective multi centre 
two-armed randomized controlled 
trial in the Netherlands the 
availability and involvement for 
the general practitioners of a 
nurse specialist will be compared 
with usual care. All consecutive 
patients consulting their general 
practitioner within 1 year for 
urinary incontinence and patients 
already diagnosed with urinary 
incontinence are eligible. Included 
patients will be followed for 12 
months. Primary outcome is 
severity of urinary incontinence 
(measured with the International 
Consultation on Incontinence 
Questionnaire Short Form (ICIQ-
UI SF)). Based on ICIQ-UI SF 
outcome data the number of 
patients needed to include is 350. 
For the economic evaluation 
quality of life and costs will be 
measured alongside the clinical 
trial. For the longer term 
extrapolation of the economic 
evaluation a Markov modelling 
approach will be used. 
DISCUSSION/CONCLUSION: 
This is, to our knowledge, the first 
trial on care for patients with 
urinary incontinence in primary 
care that includes a full economic 
evaluation and cost-effectiveness 
modelling exercise from the 




societal perspective. If this 
intervention proves to be effective 
and cost-effective, implementation 
of this intervention is considered 





Ausschluss, da nur 
Studienprotokoll 
 
9 Schwarz KA, Mion 




heart failure patients 
and their caregivers: 
a pilot randomized 
controlled trial. 





2008 Einschluss The purpose of this pilot study 
was to examine whether 
telemonitoring by an advanced 
practice nurse reduced 
subsequent hospital 
readmissions, emergency 
department visits, costs, and risk 
of hospital readmission for 
patients with HF. 
 
Evídenzgrad Ib 
10 Partridge MR, 
Caress AL, Brown 









effectively as primary 




Epub 2008 Feb 15. 
 
2008 Ausschluss OBJECTIVES: To determine 
whether well trained lay people 
could deliver asthma self-
management education with 
comparable outcomes to that 
achieved by primary care based 
practice nurses. DESIGN: 
Randomised equivalence trial. 
SETTING: 39 general practices in 
West London and North West 
England. PARTICIPANTS: 567 
patients with asthma who were on 
regular maintenance therapy. 15 
lay educators wererecruited and 
trained to deliver asthma self-
management education. 
INTERVENTION: An initial 
consultation of up to 45 min 
offered either by a lay educator or 
a practice based primary care 
nurse, followed by a second 
shorter face to face consultation 
and telephone follow-up for 1 
year. MAIN OUTCOME 
MEASURES: Unscheduled need 
for healthcare. Secondary 
outcome measures: Patient 
satisfaction and need for courses 
of oral steroids. RESULTS: 567 
patients were randomised to care 
by a nurse (n = 287) or a lay 
educator (n = 280) and 146 and 
171, respectively, attended the 
first face to face educational 
session. During the first two 
consultations, management 
changes were made in 35/146 
patients seen by a practice nurse 
(24.0%) and in 56/171 patients 
(32.7%) seen by a lay educator. 
For 418/567 patients (73.7%), we 
have 1 year data on use of 
unscheduled healthcare. Under 
an intention to treat approach, 
61/205 patients (29.8%) in the 
nurse led group required 
unscheduled care compared with 
65/213 (30.5%) in the lay led 
group (90% CI for difference -
8.1% to 6.6%; 95% CI for 
difference -9.5% to 8.0%). The 
90% CI contained the 
predetermined equivalence region 
(-5% to +5%) giving an 
inconclusive result regarding the 
equivalence of the two 
approaches. Despite the fact that 




all patients had been prescribed 
regular maintenance therapy, 
122/418 patients (29.2%) required 
courses of steroid tablets during 
the course of 1 year. Patient 
satisfaction following the initial 
face to face consultation was 
similar in both groups. 
CONCLUSIONS: It is possible to 
recruit and train lay educators to 
deliver a discrete area of 
respiratory care, with comparable 
outcomes to those seen by 
nurses. 
11 Jaarsma T, van 






Hoes AW, van 
Gilst WH, Lok DJ, 
Dunselman PH, 












Effect of moderate or 
intensive disease 
management program 
on outcome in 
patients with heart 
failure: Coordinating 
Study Evaluating 
Outcomes of Advising 
and Counseling in 
Heart Failure 
(COACH). 




2008 Einschluss Patients were assigned to 1 of 3 
groups: a control group (follow-up 
by a cardiologist) and 2 
intervention groups with additional 
basic or intensive support by a 
nurse specializing in management 
of patients with HF. Patients were 
studied for 18 months. Primary 
end points were time to death or 
rehospitalization because of HF 
and the number of days lost to 
death or hospitalization. 
 
Evidenzgrad Ib 
12 Sol BG, van der 
Graaf Y, van der 
Bijl JJ, Goessens 
BM, Visseren FL. 
 
The role of self-







Epub 2008 Feb 1. 
2008 Einschluss One hundred fifty-three recently 
referred patients with symptomatic 
vascular diseases 
(cerebrovascular, abdominal, or 
peripheral arterial) participated in 
a randomized trial investigating 
the effect of nursing care, as 
compared with usual care, on 




13 Fontana JS. 
 
The social and 
political forces 
affecting prescribing 
practices for chronic 
pain. 
J Prof Nurs. 2008 Jan-
Feb;24(1):30-5. 
 
2008 Ausschluss This study critically examined 
subjective factors that influence 
the prescribing practices of 
APRNs for patients with chronic 
nonmalignant pain. It was 
grounded in the critical tradition of 
Habermas as well as the 
emancipatory theory of Freire and 






14 Delaney EK, 
Murchie P, Lee 




clinics for coronary 
heart disease: a 10-
year follow-up of a 
randomised controlled 
trial in primary care. 
Heart. 2008 
Nov;94(11):1419-23. 
Epub 2008 Jan 15.  
 
2008 Einschluss To evaluate the effects of nurse-
led secondary prevention clinics 
for coronary heart disease (CHD) 
in primary care on total mortality 
and coronary event rates after 10 
years. DESIGN: Follow-up of a 
randomised controlled trial by 
review of national datasets. 
Evidenzgrad Ib 




15 Rosemann T, Joos 




Case management of 
arthritis patients in 
primary care: a 
cluster-randomized 
controlled trial. 
Arthritis Rheum. 2007 
Dec 15;57(8):1390-7. 
 
2007 Ausschluss To assess whether providing 
information on arthritis self-
management through general 
practitioners (GPs) increases the 
quality of life in patients with 
osteoarthritis and whether 
additional case management 
provided by practice nurses 
shows better results. METHODS: 
We conducted a pragmatic, 
cluster-randomized, controlled, 3-
arm trial that included 1,021 
patients from 75 primary care 
practices in Germany. 
 
Keine Vergleichsstudie im Sinne 
einer therapeutischen Handlung 
 
16 Grossman J, 
Laken M, Stevens 
J, Hughes-Joyner 
F, Sholar M, 
Gormley CK. 
 
Use of psychiatric 
nurse practitioner 
students to provide 
services in rural 
school-based health 
clinics. 
J Child Adolesc 
Psychiatr Nurs. 2007 
Nov;20(4):234-42. 
 
2007 Ausschluss This paper describes an 
innovative clinical experience for 
graduate students to shape the 
role of advanced psychiatric 
mental health nurses in rural, 
minority schools using evidence-
based approaches. The authors 
describe the context, theoretical 
frameworks, role development, 






17 Cleland JA, Hall S, 




randomised trial of 
practice nurse training 
in the use of asthma 
action plans. 
Prim Care Respir J. 
2007 Oct;16(5):311-8.  
 
2007 Ausschluss To investigate the feasibility of 
improving asthma management - 
in particular, the implementation 
of individualised asthma action 
plans (AAPs) for poorly-controlled 
adult asthma patients - by 
providing training in asthma-
focused clinical and 
communication skills for practice 






18 Cameron ST, 
Melvin L, Glasier 






doctors in family 
planning, GPs, 
practice nurses and 
pharmacists to adopt 
novel interventions for 
treating sexual 




Epub 2007 Sep 17 
 
2007 Ausschluss To determine willingness of health 
professionals to adopt new 
interventions for treating sexual 
partners of women with 
chlamydia. DESIGN: Anonymous, 
self-administered questionnaires 
of doctors, practice nurses and 
community pharmacists regarding 
novel testing/treatment options for 











19 Wagg AR, Barron 
D, Kirby M, Stott 




trial to assess the 
impact of self-help vs. 
structured help from a 
continence nurse 
specialist in women 
with undiagnosed 
urinary problems in 
primary care. 
Int J Clin Pract. 2007 
Nov;61(11):1863-73. 
Epub 2007 Aug 31. 
 
2007 Ausschluss AIMS: To identify women in 
primary care aged 45-64 years 
with urinary problems using the 
Female Urinary Symptom Score 
(FUSS) assessment tool, and to 
compare the effectiveness of a 
self-help leaflet with structured 




20 Fitzmaurice DA, 
Hobbs FD, Jowett 
S, Mant J, Murray 
ET, Holder R, 
Raftery JP, Bryan 
S, Davies M, Lip 
GY, Allan TF. 
Screening versus 
routine practice in 
detection of atrial 
fibrillation in patients 
aged 65 or over: 
cluster randomised 
controlled trial. 
BMJ. 2007 Aug 
25;335(7616):383. 
Epub 2007 Aug 2.  
2007 Ausschluss To assess whether screening 
improves the detection of atrial 
fibrillation (cluster randomisation) 
and to compare systematic and 
opportunistic screening. DESIGN: 
Multicentred cluster randomised 
controlled trial, with subsidiary trial 
embedded within the intervention 
arm.  
 
 Keine Vergleichsstudie 
 
21 Luo Z, Goddeeris 
J, Gardiner JC, 
Smith RC. 
 
Costs of an 
intervention for 






Psychiatr Serv. 2007 
Aug;58(8):1079-86. 
 
2007 Ausschluss This study sought to determine 
whether an intervention for 
patients with medically 
unexplained symptoms in primary 
care reduced total costs, 
components of cost, and longer-
term costs and whether it led to 
decreased service use outside the 
health maintenance organization 
(HMO).   
 
Keine Vergleichsstudie 
22 Kerfoot BP, 
Holmberg EF, 
Lawler EV, Krupat 











2007 Ausschluss We investigated the practitioner-
level determinants of 
inappropriate PSA screening in 7 
Veterans Health Administration 
(VHA) hospitals.   
 
Keine Vergleichsstudie 
23 Mant J, 
Fitzmaurice DA, 
Hobbs FD, Jowett 
S, Murray ET, 
Holder R, Davies 










analysis of data from 
screening for atrial 
fibrillation in the 
elderly (SAFE) trial. 
BMJ. 2007 Aug 
25;335(7616):380. 
Epub 2007 Jun 29.  
 
2007 Einschluss To assess the accuracy of general 
practitioners, practice nurses, and 
interpretative software in the use 
of different types of 
electrocardiogram to diagnose 
atrial fibrillation. DESIGN: 
Prospective comparison with 
reference standard of assessment 




24 Rhodes ET, 
Ebbeling CB, 
Meyers AF, Bayerl 






variation by specialty 
and awareness of 
guidelines. 
Clin Pediatr (Phila). 
2007 Jul;46(6):491-
504. 
2007 Ausschluss A survey of 2727 pediatric 
clinicians evaluated pediatric 
overweight management and 
awareness of Expert Committee 
recommendations (ECR) on 
obesity. .  
 Keine Vergleichsstudie 








Douglas NJ,  
Engleman HM, 
McKinstry B, Morin 




effectiveness trial of 
nurse-administered 
small-group cognitive 
behavior therapy for 
persistent insomnia in 
general practice. 
Sleep. 2007 May 
1;30(5):574-84. 
 
2007 Einschluss This study investigates the clinical 
effectiveness and the feasibility of 
applying cognitive behavior 
therapy (CBT) methods for 








by family nurse 
practitioners. 
J Am Acad Nurse Pract. 
2007 Jun;19(6):321-7. 
 
2007 Ausschluss The purpose of the study was to 
identify whether and how nurse 
practitioners (NPs) screen for 
postpartum depression, as well as 
to identify factors affecting such 
screening.  
 
 Keine Vergleichsstudie 
27 Young D, Furler J, 
Vale M, Walker C, 
Segal L, Dunning 








and Coaching for 
Health: The PEACH 
study--a cluster 
randomised controlled 
trial using the 
telephone to coach 
people with type 2 
diabetes to engage 
with their GPs to 
improve diabetes 
care: a study protocol. 




2007 Ausschluss This intervention will be tested in 
a General Practice setting in a 
pragmatic trial using existing 
Practice Nurses (PN) as coaches 
for people with type 2 diabetes 




28 McCorkle R, 
Siefert ML, Dowd 
MF, Robinson JP, 
Pickett M. 
 
Effects of advanced 
practice nursing on 
patient and spouse 
depressive 
symptoms, sexual 
function, and marital 
interaction after 
radical prostatectomy. 




2007 Ausschluss A secondary analysis of a 
prospective randomized clinical 
trial with repeated measures was 
conducted to examine the effects 
of a standardized nursing 
intervention on patient and 
spouse depressive symptoms, 
sexual function, and marital 
interaction. Another purpose of 
this study was to determine if, 
over time, differences existed in 
men and their spouses' levels of 
depressive symptoms, sexual 
function, and marital interaction 
following radical prostatectomy.   
 
Keine Vergleichsstudie 
29 Capezuti E, 
Wagner LM, Brush 
BL, Boltz M, Renz 
S, Talerico KA. 
 
Consequences of an 
intervention to reduce 
restrictive side rail 
use in nursing homes. 
J Am Geriatr Soc. 2007 
Mar;55(3):334-41.  
 
2007 Ausschluss To examine the effect of an 
advanced practice nurse (APN) 
intervention on restrictive side rail 
usage in four nursing homes and 
with a sample of 251 residents. A 
secondary question explored the 
association between restrictive 
side rail reduction and bed-related 
falls.   
Keine Vergleichsstudie 










2007 Ausschluss To test the effectiveness of 
motivational interviewing in a 
population of hazardous drinkers 
utilizing community health care 








31 Goessens BM, 
Visseren FL, Sol 
BG, de Man-van 
Ginkel JM, van der 




controlled trial for risk 






by Nurses Study 
(VENUS). 





2006 Einschluss Patients with manifest vascular 
disease are at high risk of a new 
vascular event or death. 
Modification of classical risk 
factors is often not successful. We 
determined whether the extra care 
of a nurse practitioner could be 
beneficial to the cardiovascular 
risk profile of high-risk patients. 
 
Evidenzgrad Ib 
32 Watson NM. 
 
Advancing quality of 
urinary incontinence 
evaluation and 
treatment in nursing 
homes through 
translational research. 
Worldviews Evid Based 
Nurs. 2004;1 Suppl 
1:S21-5. 
 
2004 Ausschluss  
This article presents the 
development of ongoing research 
to improve the evaluation and 
treatment of urinary incontinence 
(UI) in nursing homes through "A 
Model for Use of the Urinary 
Incontinence Guideline in US 
Nursing Homes" under the 
initiative Translating Research 
into Practice (TRIP II). 
Keine Vergleichsstudie 
33 Aranda S, 
Schofield P, Weih 
L, Milne D, Yates 
P, Faulkner R. 
 
Meeting the support 
and information 
needs of women with 
advanced breast 
cancer: a randomised 
controlled trial. 






2006 Ausschluss This study tested a brief nurse-
delivered intervention to address 
the needs of urban women with 
advanced breast cancer.  
 
Keine Vergleichsstudie 
34 Latour CH, de Vos 
R, Huyse FJ, de 














2006 Ausschluss This study was initiated to 
determine the impact of post-
discharge, nurse-led, home-based 
case management intervention on 
the number of emergency 
readmissions, level of care 
















2006 Einschluss To evaluate the cost-effectiveness 
of case management by a nurse 
practitioner (NP) to lower blood 
lipids in patients with coronary 
heart disease (CHD) from a 
managed care perspective. 
 
Evidenzgrad Ib 
36 Shebesta KF, 
Cook B, Rickets C, 
Schweer L, Brown 
RL, Garcia VF, 






with pediatric trauma 
patient care. 
J Trauma Nurs. 2006 
Apr-Jun;13(2):66-9. 
 
2006 Ausschluss Our Level I Pediatric Trauma 
Center employs pediatric nurse 
practitioners (PNP) to manage 
inpatients. We hypothesized that 
the involvement of a PNP would 
lead to increased nursing staff 
satisfaction with patient care.   
Keine Vergleichsstudie 










quality of primary care 
compared with 
objective records 
based measures of 
technical quality of 
care: cross sectional 
study. 
BMJ. 2006 Jul 
1;333(7557):19. Epub 
2006 Jun 22.  
 
2006 Ausschluss To investigate the relation 
between older patients' 
assessments of the quality of their 
primary care and measures of 
good clinical practice on the basis 
of data from administrative and 
clinical records.   
 
Keine Vergleichsstudie 
38 Cowan MJ, 
Shapiro M, Hays 
RD, Afifi A, 
Vazirani S, Ward 
CR, Ettner SL. 
 







J Nurs Adm. 2006 
Feb;36(2):79-85. 
 
2006 Ausschluss To compare nurse 
practitioner/physician 
management of hospital care, 
multidisciplinary team-based 
planning, expedited discharge, 
and assessment after discharge 
to usual management. 
 
 
39 Jenkins LS, 
Shaivone K, Budd 
N, Waltz CF, 
Griffith KA. 
 
Use of genitourinary 
teaching associates 
(GUTAs) to teach 
nurse practitioner 
students: is self-
efficacy theory a 
useful framework? 
J Nurs Educ. 2006 
Jan;45(1):35-7. 
 
2006 Ausschluss Self-efficacy theory guided an 
examination of the effect of an 
educational activity using 
genitourinary teaching associates 
(GUTAs) with beginning nurse 
practitioner students. Confidence 
in and comfort with learning and 
performing the examinations were 
evaluated prior to and 








40 Fanta K, Cook B, 
Falcone RA Jr, 
Rickets C, 
Schweer L, Brown 




provide excellent care 
with superior patient 
satisfaction for injured 
children. 
J Pediatr Surg. 2006 
Jan;41(1):277-81. 
 
2006 Einschluss  
In 2001, our level I pediatric 
trauma center augmented the role 
of our trauma pediatric nurse 
practitioners (PNPs) to include in-
patient management. We 
hypothesized that a PNP can 
provide injured children a level of 




41 Seale C, Anderson 
E, Kinnersley P. 
 
Comparison of GP 
and nurse practitioner 
consultations: an 
observational study. 
Br J Gen Pract. 2005 
Dec;55(521):938-43.  
 
2005 Ausschluss Studies show that satisfaction with 
nurse practitioner care is high 
when compared with GPs. Clinical 
outcomes are similar. Nurse 
practitioners spend significantly 
longer on consultations. AIM: We 
aimed to discover what nurse 
practitioners do with the extra 
time, and how their consultations 
differ from those of GPs. 
 
Beobachtungsstudie, Auswertung 
von Gesprächsmitschnitten in der 
Sprechstunde 
 




42 Low N, McCarthy 
A, Roberts TE, 
Huengsberg M, 
Sanford E, Sterne 
JA, Macleod J, 
Salisbury C, Pye 
K, Holloway A, 
Morcom A, Patel 
R, Robinson SM, 
Horner P, Barton 
PM, Egger M. 
 
Partner notification of 
chlamydia infection in 
primary care: 
randomised controlled 
trial and analysis of 
resource use. 
BMJ. 2006 Jan 
7;332(7532):14-9. 
Epub 2005 Dec 15. 
 
2005 Einschluss To evaluate the effectiveness of a 
practice nurse led strategy to 
improve the notification and 
treatment of partners of people 
with chlamydia infection. DESIGN: 










Health needs in rural 
areas and the efficacy 
and cost-
effectiveness of 
doctors and nurses. 




2005 Ausschluss Because of a lack of GPs in rural 
areas of Greece it is mandatory 
for junior doctors to offer medical 
service in those areas for a year. 
The aim of this study is to 
determine the possibility of 
replacement of internships with 
nurses and to suggest the most 
cost-effective way of covering 







44 Giarelli E, Souders 
M, Pinto-Martin J, 
Bloch J, Levy SE. 
 
Intervention pilot for 
parents of children 
with autistic spectrum 
disorder. 




2005 Ausschluss A secondary purpose was to test 
the effects of a post-diagnosis 
nursing intervention on parents' 
reports of stress, impact of event 
(diagnosis), and use of services 
after a child is newly diagnosed 
with ASD. The intervention 
consisted of usual care plus 3 
hours contact with a pediatric 
nurse practitioner (PNP) for 
counseling, instruction, and 
assistance with implementation of 
the recommended treatment plan. 
The control group received only 
the usual care post-diagnosis, 
which consisted of a 1-hour 
consultation session to receive 
the results of diagnostic tests and 
a written copy of the 
recommended treatment plan 
provided by a developmental 





45 Wilson IB, Landon 
BE, Hirschhorn 
LR, McInnes K, 
Ding L, Marsden 
PV, Cleary PD. 
 
Quality of HIV care 










2005 Einschluss Nurse practitioners (NPs) and 
physician assistants (PAs) are 
primary care providers for patients 
with HIV in some clinics, but little 
is known about the quality of care 
that they provide. OBJECTIVE: To 
compare the quality of care 
provided by NPs and PAs with 










46 Kirkwood BJ, 






screening. Results of 




2006 Einschluss To describe the design and 
implementation of a nurse led 
diabetic retinopathy screening 
clinic. To present the results of a 
3-month trial period assessing the 
concordance of retinopathy 
grading between a nurse 






47 Pinsky PF, 
Schoen RE, 
Weissfeld JL, 
Kramer B, Hayes 




Variability in flexible 
sigmoidoscopy 
performance among 






2005 Ausschluss The efficacy of flexible 
sigmoidoscopy (FSG) in reducing 
colorectal cancer mortality is 
being evaluated in randomized 
trials. In 2 European trials, wide 
variability across examiners in 
FSG performance was noted. We 
report on the performance of 
examiners in the US randomized 
trial: the Prostate, Lung, 
Colorectal and Ovarian Cancer 
Screening Trial.  
 




48 Ratliff CR, Forch 
W. 
 

























Over a 1-year period, nine 
patients requiring a total of 21 
visits were evaluated by an offsite 
University of Virginia Health 
System wound nurse practitioner 
via telecommunication. 
 
Kein Vergleich zwischen Pflege 
und Arzt 
 






Joubert G, English 
RG, Bheekie A, 
van Rensburg D, 
Mayers P, Peters 
AC, Chapman RD. 
 
Effect of educational 
outreach to nurses on 
tuberculosis case 
detection and primary 




BMJ. 2005 Oct 
1;331(7519):750-4. 
Erratum in: BMJ. 
2005 Nov 
12;331(7525):1120. 
Myers, Pat [corrected 













OBJECTIVES: To develop and 
implement an educational 
outreach programme for the 
integrated case management of 
priority respiratory diseases 
(practical approach to lung health 
in South Africa; PALSA) and to 
evaluate its effects on respiratory 
care and detection of tuberculosis 
among adults attending primary 
care clinics. DESIGN: Pragmatic 
cluster randomised controlled trial, 
with clinics as the unit of 
randomisation. SETTING: 40 
primary care clinics, staffed by 
nurse practitioners, in the Free 
State province, South Africa. 
PARTICIPANTS: 1999 patients 
aged 15 or over with cough or 
difficult breathing (1000 in 















intervention clinics, 999 in control 
clinics). INTERVENTION: 
Between two and six educational 
outreach sessions delivered to 
nurse practitioners by usual 
trainers from the health 
department. The emphasis was 
on key messages drawn from the 
customised clinical practice 
guideline for the outreach 
programme, with illustrative 
support materials. MAIN 
OUTCOME MEASURES: Sputum 
screening for tuberculosis, 
tuberculosis case detection, 
inhaled corticosteroid 
prescriptions for obstructive lung 
disease, and antibiotic 
prescriptions for respiratory tract 
infections. RESULTS: All clinics 
and almost all patients (92.8%, 
1856/1999) completed the trial. 
Although sputum testing for 
tuberculosis was similar between 
the groups (22.6% in outreach 
group v 19.3% in control group; 
odds ratio 1.22, 95% confidence 
interval 0.83 to 1.80), the case 
detection of tuberculosis was 
higher in the outreach group 
(6.4% v 3.8%; 1.72, 1.04 to 2.85). 
Prescriptions for inhaled 
corticosteroids were also higher 
(13.7% v 7.7%; 1.90, 1.14 to 3.18) 
but the number of antibiotic 
prescriptions was similar (39.7% v 
39.4%; 1.01, 0.74 to 1.38). 
CONCLUSIONS: Combining 
educational outreach with 
integrated case management 
provides a promising model for 
improving quality of care and 
control of priority respiratory 
diseases, without extra staff, in 





Kein Vergleich zwischen ärztl. 
Handeln und Pflegehandeln 








referrals: a new role 
for the emergency 
nurse practitioner? 




2005 Einschluss This study evaluated the accuracy 
of eye referrals from A&E senior 
house officers (SHOs) and 
emergency nurse practitioners 
(ENPs) and the impact any 
inaccuracies may have had on out 
of hours work. 
 
Evidenzgrad IIa 
51 Williams KS, 
Assassa RP, 
Cooper NJ, Turner 
DA, Shaw C, 
Abrams KR, 
Mayne C, Jagger 








effectiveness of a 
new nurse-led 
continence service: a 
randomised controlled 
trial. 
Br J Gen Pract. 2005 
Sep;55(518):696-703.  
 
2005 Ausschluss AIM: To evaluate the impact of a 
new service led by a continence 
nurse practitioner compared with 
existing primary/secondary care 
provision for people with urinary 
incontinence and storage 
symptoms.  
 
Kein Vergleich zwischen Arzt & 
Pflege 
52 Harris R, 
Richardson G, 
Griffiths P, Hallett 
N, Wilson-Barnett 
Economic evaluation 
of a nursing-led 
inpatient unit: the 
impact of findings on 
management 
2005 Ausschluss AIMS: The nursing-led inpatient 
unit is designed to substitute for a 
period of care in acute hospital 
wards and to improve patient 






decisions of service 
utility and 
sustainability. 
J Nurs Manag. 2005 
Sep;13(5):428-38. 
 
outcome prior to discharge to the 
community. This paper aims to 
evaluate the cost, from the UK 
National Health Service 
perspective, of transfer to a 
nursing-led inpatient unit for 
intermediate care and to discuss 
the impact of these findings to the 
future development and 
sustainability of the nursing-led 
inpatient unit. 
 
Kein Vergleich zwischen Arzt & 
Pflege 
53 Murchie P, 
Campbell NC, 





clinics for coronary 
heart disease in 
primary care: 
qualitative study of 
health professionals' 
perspectives. 
Br J Gen Pract. 2005 
Jul;55(516):522-8. 
 
2005 Ausschluss This qualitative trial was 
conducted to explore the 
experience of health professionals 
that had been involved in running 
the clinics. AIM: To identify the 
barriers and facilitators to 
establishing secondary prevention 
clinics for coronary heart disease 
within primary care. DESIGN OF 
STUDY: Semi-structured 
audiotaped telephone interviews 
with GPs and nurses involved in 
running clinics. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
54 McCaughan D, 
Thompson C, 
Cullum N, Sheldon 
T, Raynor P. 
 
Nurse practitioner and 
practice nurses' use 
of research 
information in clinical 
decision making: 
findings from an 
exploratory study. 
Fam Pract. 2005 
Oct;22(5):490-7. 
Epub 2005 Jun 17. 
 
2005 Ausschluss To describe the decisions made 
by nurses working in general 
practice and the sources of 
information they use to underpin 
those decisions. 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
55 Benkert R, Tanner 
C, Guthrie B, 








J Nurs Educ. 2005 
May;44(5):225-33. 
 
2005 Ausschluss  Professional standards require 
culturally competent care, but 
competencies are rarely 
assessed. An instrument adapted 
from the work of cultural 
competence experts was used to 
assess the cultural competence of 
nurse practitioner students (n = 
122). 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
56 Ulrich CM, Danis 
M, Koziol D, 
Garrett-Mayer E, 
Hubbard R, Grady 
C. 
 
Does it pay to pay? A 
randomized trial of 
prepaid financial 
incentives and lottery 




Nurs Res. 2005 May-
Jun;54(3):178-83. 
 
2005 Ausschluss To investigate differences in 
response rates to a mailed self-
administered survey of 
nonphysician clinicians who were 
randomized to receive a prepaid 
monetary incentive, a postsurvey 
prize drawing, or no incentive. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
57 Velsor-Friedrich B, 




program with African 
American inner-city 
school children. 




2005 Ausschluss This study tested a two-part 
intervention on selected 
psychosocial and health 
outcomes of 8- to 13-year-old 
inner city minority students with 
asthma. 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 




58 Leopold SS, 
Morgan HD, Kadel 
NJ, Gardner GC, 
Schaad DC, Wolf 
FM. 
 
Impact of educational 
intervention on 
confidence and 
competence in the 
performance of a 
simple surgical task. 
J Bone Joint Surg 
Am. 2005 
May;87(5):1031-7. 
2005 Ausschluss To evaluate the interrelationship 
of these factors, we designed a 
study in which we assessed the 
performance of a simulated knee 
joint injection. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
59 Lester H, Tritter 
JQ, Sorohan H. 
 
Patients' and health 
professionals' views 
on primary care for 
people with serious 
mental illness: focus 
group study. 
BMJ. 2005 May 
14;330(7500):1122. 
Epub 2005 Apr 20. 
 
2005 Ausschluss To explore the experience of 
providing and receiving primary 
care from the perspectives of 
primary care health professionals 
and patients with serious mental 
illness respectively. DESIGN: 
Qualitative study consisting of six 
patient groups, six health 
professional groups, and six 
combined focus groups. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
60 Becker DM, Yanek 
LR, Johnson WR 
Jr, Garrett D, Moy 
TF, Reynolds SS, 
Blumenthal RS, 
Vaidya D, Becker 
LC. 
 
Impact of a 
community-based 
multiple risk factor 
intervention on 
cardiovascular risk in 
black families with a 
history of premature 
coronary disease. 
Circulation. 2005 Mar 
15;111(10):1298-304.  
 
2005 Ausschluss Black subjects with a family 
history of premature coronary 
heart disease (CHD) have a 
marked excess risk, yet barriers 
prevent effective risk reduction. 
We tested a community-based 
multiple risk factor intervention 
(community-based care [CBC]) 
and compared it with "enhanced" 
primary care (EPC) to reduce 
CHD risk in high-risk black 
families. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
61 Rector TS, 
Spector WD, 
Shaffer TJ, Finch 
MD. 
 
Pneumonia in nursing 
home residents: 
factors associated 
with in-home care of 
EverCare enrollees. 
J Am Geriatr Soc. 2005 
Mar;53(3):472-7. 
 
2005 Ausschluss To identify determinants of 
whether nursing home (NH) 
residents enrolled in EverCare 
were admitted to in-home 
intensive service days (ISDs) 
rather than a hospital when they 




Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
62 Hoffman LA, 
Tasota FJ, Zullo 
TG, Scharfenberg 
C, Donahoe MP. 
 
Outcomes of care 
managed by an acute 
care nurse 
practitioner/attending 
physician team in a 
subacute medical 
intensive care unit. 




2005 Ausschluss BACKGROUND: Many academic 
medical centers employ nurse 
practitioners as substitutes to 
provide care normally supplied by 
house staff. OBJECTIVE: To 
compare outcomes in a subacute 
medical intensive care unit of 
patients managed by a team 
consisting of either an acute care 
nurse practitioner and an 
attending physician or an 
attending physician and critical 
care/pulmonary fellows. 
METHODS: During a 31-month 
period, in 7-month blocks of time, 
526 consecutive patients admitted 
to the unit for more than 24 hours 
were managed by one or the 
other of the teams. Patients 
managed by the 2 teams were 
compared for a variety of 
outcomes. RESULTS: Patients 
managed by the 2 teams did not 
differ significantly for any 
workload, demographic, or 




medical condition variable. The 
patients also did not differ in 
readmission to the high acuity unit 
(P = .25) or subacute unit (P = 
.44) within 72 hours of discharge 
or in mortality with (P = .25) or 
without (P = .89) treatment 
limitations. Among patients who 
had multiple weaning trials, 
patients managed by the 2 teams 
did not differ in length of stay in 
the subacute unit (P = .42), 
duration of mechanical ventilation 
(P = .18), weaning status at time 
of discharge from the unit (P = 
.80), or disposition (P = .28). 
Acute Physiology Scores were 
significantly different over time (P 
= .046). Patients managed by the 
fellows had more reintubations 
(P=.02). CONCLUSIONS: In a 
subacute intensive care unit, 
management by the 2 teams 
produced equivalent outcomes. 
 
Teamvergleich in der Behandlung 
von Intensivpatienten 
63 Austin J, Williams 





controlled trial of 
cardiac rehabilitation 
in elderly patients with 
heart failure. 
Eur J Heart Fail. 2005 
Mar 16;7(3):411-7. 
 
2005 Ausschluss AIM: The aim of this study was to 
determine whether a cardiac 
rehabilitation programme 
improved on the outcomes of an 
outpatient heart failure clinic 
(standard care) for patients, over 




64 Jain A, Mills P, 
Nunn LM, Butler J, 
Luddington L, 




Success of a 
multidisciplinary heart 
failure clinic for 
initiation and up-
titration of key 
therapeutic agents. 
Eur J Heart Fail. 2005 
Mar 16;7(3):405-10. 
 
2005 Ausschluss To determine the effectiveness of 
a protocol-driven heart failure 
clinic staffed by nurse and 
pharmacist specialists for 
improving symptoms and 
optimising treatment with key 
therapeutic agents, without 
adversely affecting renal function. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 






Patients with heart 
failure in primary 




of life and depression. 
Eur J Heart Fail. 2005 
Mar 16;7(3):393-403. 
 
2005 Ausschluss AIMS: To determine the effects of 
a nurse-led intervention designed 
to improve self-management of 
patients with heart failure in a 
primary health care setting 
regarding health-related quality of 
life and depression. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
66 Thompson DR, 
Roebuck A, 
Stewart S. 
Effects of a nurse-led, 
clinic and home-
based intervention on 
recurrent hospital use 
in chronic heart 
failure. 
Eur J Heart Fail. 2005 
Mar 16;7(3):377-84.  
 
2005 Ausschluss To determine the effectiveness of 
a hybrid program of clinic plus 
home-based intervention (C+HBI) 
in reducing recurrent 
hospitalisation in CHF patients. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
67 Reiff-Hekking S, 
Ockene JK, Hurley 
TG, Reed GW. 
 
Brief physician and 
nurse practitioner-
delivered counseling 
for high-risk drinking. 
Results at 12-month 
2005 Ausschluss The objective of this study was to 
determine the effects of a brief 
primary care provider-delivered 
counseling intervention on the 
reduction of alcohol consumption 





J Gen Intern Med. 2005 
Jan;20(1):7-13. 
by high-risk drinkers. The 
intervention was implemented as 
part of routine primary care 
medical practice. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
68 Robertson P, 
Williams OE. 
 
Young, male, and 
infected: the forgotten 
victims of chlamydia 
in primary care. 






2005 Ausschluss To identify current levels of testing 
men for chlamydia and establish 
levels of knowledge relating to 
chlamydia infection among 
practice nurses in primary care in 
one north Wales local area health 
group (LHG) as part of a study to 
improve delivery of sexual health 
services in primary care.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
69 Cimprich B, Janz 
NK, Northouse L, 
Wren PA, Given B, 
Given CW. 
 
Taking CHARGE: A 
self-management 






2005 Ausschluss The purpose of the study was to 
develop and evaluate Taking 
CHARGE, a self-management 
intervention designed to facilitate 
successful transitions to 
survivorship after breast cancer 
treatment. The Taking CHARGE 
intervention involves a two-
pronged approach building on 
self-regulation principles to (1) 
equip women with self-
management skills to address 
concerns following breast cancer 
treatment, and (2) provide 
information about common 
survivorship topics.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
 
 
70 Murchie P, 
Campbell NC, 
Ritchie LD, Deans 
HG, Thain J. 
 
Effects of secondary 
prevention clinics on 
health status in 
patients with coronary 
heart disease: 4 year 
follow-up of a 
randomized trial in 
primary care. 
Fam Pract. 2004 
Oct;21(5):567-74. 
 
2004 Ausschluss In a randomized trial of nurse-led 
secondary prevention clinics, we 
found significantly improved 
health status at 1 year. 
Participants were followed-up 
again at 4 years to determine if 
improvements had been 
sustained. OBJECTIVE: Our aim 
was to evaluate the effects on 
health of nurse-led clinics for the 
secondary prevention of coronary 
heart disease in primary care. . 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 





recovery of cardiac 
surgery patients: a 
randomized clinical 
trial of an advanced 
practice nursing 
intervention. 
West J Nurs Res. 2004 
Aug;26(5):515-32. 
 
2004 Ausschluss The purpose of this trial was to 
determine the effectiveness of 
advanced practice nursing 
support on cardiac surgery 
patients' during the first 5 weeks 
following hospital discharge. 
Patients ( N = 200) were randomly 
allocated to two groups: (a) an 
intervention group who received 
telephone calls from an advanced 
practice nurse (APN) familiar with 
their clinical condition and care 
needs, twice during the first week 
following discharge then weekly 
thereafter for 4 weeks, and (b) a 
usual care group.  





Vergleich zwischen zwei pfleg. 
Versorgungsprogrammen, jedoch 
nicht zwischen Interventionen von 
Arzt und Pflegeperson 
 
72 Lenz ER, 
Mundinger MO, 
Kane RL, Hopkins 
SC, Lin SX. 
 
Primary care 
outcomes in patients 








2004 Einschluss This study reports results of the 2-
year follow-up phase of a 
randomized study comparing 
outcomes of patients assigned to 
a nurse practitioner or a physician 
primary care practice. In the 
sample of 406 adults, no 
differences were found between 
the groups in health status, 
disease-specific physiologic 
measures, satisfaction or use of 




73 van Sluijs EM, van 
Poppel MN, 




acceptability of a 
physical activity 
promotion programme 
in general practice. 







2004 Ausschluss The aim of this study was to 
conduct a process evaluation of a 
physical activity promotion 
programme in general practice 
(PACE), in which patients visited 
their provider (GP or practice 
nurse) twice. 
 
Kein direkter klinischer Vergleich 
von medizinischen Leistungen am 
Patienten zwischen Arzt & 
Pflegeperson  
74 Williams R, 
Rapport F, Elwyn 
G, Lloyd B, Rance 
J, Belcher S. 
 
The prevention of 
type 2 diabetes: 
general practitioner 
and practice nurse 
opinions. 
Br J Gen Pract. 2004 
Jul;54(504):531-5. 
 
2004 Ausschluss AIM: To explore the views of 
general practitioners and practice 
nurses about the detection and 
management of people at risk of 
developing type 2 diabetes.  
 
DESIGN OF STUDY: Qualitative 
study. 
75 Benger JR, Noble 
SM, Coast J, 
Kendall JM. 
 
The safety and 
effectiveness of minor 
injuries telemedicine. 
Emerg Med J. 2004 
Jul;21(4):438-45. 
 
2004 Ausschluss To determine the safety of minor 
injuries telemedicine compared 
with on-site specialist care, 
current practice, and a robust gold 
standard, and to assess the 
clinical effectiveness of this new 
technique. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
 
76 DW, Howard DH, 
Becker ER, 
Kathleen Adams 
Use of midlevel 
practitioners to 
achieve labor cost 
savings in the primary 
care practice of an 
MCO. 
E, Roberts MH. 
Health Serv Res. 2004 
Jun;39(3):607-26. 
 
2004 Ausschluss To estimate the savings in labor 
costs per primary care visit that 
might be realized from increased 
use of physician assistants (PAs) 
and nurse practitioners (NPs) in 
the primary care practices of a 
managed care organization 
(MCO). STUDY SETTING/DATA 
SOURCES: Twenty-six capitated 
primary care practices of a group 
model MCO. Data on 
approximately two million visits 
provided by 206 practitioners 
were extracted from computerized 
visit records for 1997-2000. 
Computerized payroll ledgers 




were the source of annual labor 
costs per practice from 1997-
2000. 
  
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
 
 
77 Purath J, Miller 
AM, McCabe G, 
Wilbur J. 
 
A brief intervention to 
increase physical 
activity in sedentary 
working women. 
Can J Nurs Res. 2004 
Mar;36(1):76-91. 
 
2004 Ausschluss The purpose of this study was to 
determine whether a brief, tailored 
counselling intervention is 
effective for increasing physical 
activity in sedentary women when 
delivered in the workplace. This 
prospective randomized trial used 




Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
 
 









into the management 
of sentinel cases. 
Arch Dis Child Fetal 
Neonatal Ed. 2004 
May;89(3):F241-4. 
 
2004 Ausschluss To evaluate the quality of the 
neonatal care delivered by an 
advanced neonatal nurse 
practitioner led service at 
Ashington Hospital, 
Northumberland. SETTING: 
Maternity service with no resident 
paediatric medical input. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
















registrar and nurse 








2004 Einschluss To determine whether transrectal 
ultrasound-guided biopsy of the 
prostate is equally reliable and 
acceptable if performed by 
urology nurse practitioner or 
urologist. SCOPE: Octant 
biopsies were taken by each 
operator (consultant urologist n=2, 
urology specialist registrar n=1 
and urology nurse practitioner 
n=2) from 50 consecutive 
unselected patients and 
demographics and cancer 
detection rate were compared 
between the groups. 
 
 
80 Laurant MG, 
Hermens RP, 
Braspenning JC, 
Sibbald B, Grol 
RP. 
 
Impact of nurse 
practitioners on 




BMJ. 2004 Apr 
17;328(7445):927. 
Epub 2004 Apr 6. 
 
2004 Einschluss To examine the impact on general 
practitioners' workload of adding 
nurse practitioners to the general 
practice team. DESIGN: 
Randomised controlled trial with 
measurements before and after 
the introduction of nurse 
practitioners. 
81 Stables RH, Booth 
J, Welstand J, 
Wright A, Ormerod 
OJ, Hodgson WR. 
A randomised 
controlled trial to 
compare a nurse 
practitioner to medical 
staff in the 
2004 Einschluss This paper reports the results of a 
randomised controlled trial to 
assess the performance of a 
nurse practitioner (NP), trained to 
prepare patients for diagnostic 




 preparation of 
patients for diagnostic 
cardiac 
catheterisation: the 
study of nursing 
intervention in 
practice (SNIP). 




Bereits vorhanden (Cinahl) 






establishing the face 
and content validity of 
explicit criteria of 
consultation 
competence for UK 
secondary care 
nurses. 
Nurse Educ Today. 
2004 Apr;24(3):180-7. 
 
2004 Ausschluss AIM: The aims of this study were 
(a) to devise a set of prioritised 
criteria of consultation 
competence for UK secondary 
care nurses, and (b) to determine 
their face and content validity. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
83 Lipman TH, Hench 
KD, Benyi T, 
Delaune J, Gilluly 
KA, Johnson L, 
Johnson MG, 
McKnight-Menci 
H, Shorkey D, 





trial of an intervention 
to improve the 
accuracy of linear 
growth measurement. 
Arch Dis Child. 2004 
Apr;89(4):342-6. 
 
2004 Auschluss AIMS: To evaluate linear growth 
assessment and the effect of an 
intervention on measurement 
accuracy in primary care practices 
(PCP) within eight US 
geographical areas. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
84 Scisney-Matlock 








indicators for groups 
treated by physician 
versus groups treated 
by physician-nurse 
team. 








2004 Ausschluss PURPOSE: To determine whether 
the type of health care provider 
(i.e., physician versus physician-
nurse team) affected the quality of 
hypertension care given to two 
groups of randomly selected adult 
women. DATA SOURCES: Three 
indicators measured the quality of 
hypertension care: blood pressure 
control level, knowledge of 
hypertension, and discussion 
about blood pressure medications 
with the health care provider(s). 
Blood pressure readings were 
taken with a 24-hr ambulatory 
blood pressure monitor, and 
demographic data from survey 
results taken at orientation and 
researcher-collected data on 
posttreatment knowledge of 
hypertension and cognitive 
representations of hypertension 
were gathered. Chi-square and t 
tests were used to analyze the 
data. CONCLUSIONS: The group 
whose care was managed by a 
physician-nurse team 
demonstrated lower means for 24-
hr systolic blood pressure and 
diastolic blood pressure (systolic: 
M = 132, SD = 14.9; diastolic: M = 
75, SD = 11.3) than the group 
whose care was managed only by 
one or more physicians (systolic: 
M = 136, SD = 13.4; diastolic: M = 
79, SD = 11.24). Also, the group 
whose care was managed by a 
physician-nurse team revealed 
significantly higher scores for 
discussion of blood pressure 
medication than the group whose 
care was managed only by one or 
more physicians. There were no 
group differences for knowledge 
of hypertension. IMPLICATIONS 
FOR PRACTICE: Nurses qualified 
to assist with meeting the needs 
of hypertension clients in primary 




care settings can positively affect 
clients' knowledge about blood 
pressure medication and--perhaps 
as a result of this knowledge--how 





zwischen Arzt und Arzt/ Pflege-
Team 
85 D'Eramo-Melkus 
G, Spollett G, 
Jefferson V, 
Chyun D, Tuohy 
B, Robinson T, 
Kaisen A. 
 
A culturally competent 
intervention of 
education and care 
for black women with 
type 2 diabetes. 
Appl Nurs Res. 2004 
Feb;17(1):10-20. 
 
2004 Ausschluss This article reports on the 
development and pilot feasibility 
testing of a culturally competent 
intervention of education and care 
for black women with type 2 
diabetes mellitus (T2DM).  
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
86 Miller SK. 
 






learning in a graduate 
pharmacology course. 




2003 Ausschluss To determine if there would be a 
difference in students' 
performance and level of 
satisfaction when taught 
pharmacology in a problem-based 
learning format as compared to 
traditional lecture format. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
87 Copnell B, 
Johnston L, 
Harrison D, Wilson 
A, Robson A, 
Mulcahy C, 
Ramudu L, 
McDonnell G, Best 
C. 
 
Doctors' and nurses' 
perceptions of 
interdisciplinary 
collaboration in the 
NICU, and the impact 
of a neonatal nurse 
practitioner model of 
practice. 




2004 Ausschluss AIMS AND OBJECTIVES: To 
investigate doctors' and nurses' 
perceptions of interdisciplinary 
collaboration in two neonatal 
intensive care units, and to 
assess the impact of a Neonatal 
Nurse Practitioner (NNP) practice 
model on these perceptions. The 
study was conducted as part of a 
larger project to develop a NNP 
model of practice. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
88 Richards A, 
Barkham M, Cahill 






controlled trial of 
supervised self-help 
cognitive behavioural 
therapy in primary 
care. 
Br J Gen Pract. 2003 
Oct;53(495):764-70. 
 
2003 Einschluss AIM: To determine differences in 
clinical outcome, patient 
satisfaction and costs, between a 
cognitive behavioural-based self-
help package facilitated by 
practice nurses compared to 
ordinary care by GPs for mild to 
moderate anxiety and depression. 
DESIGN OF STUDY: 
Randomised controlled trial. 





telehealth care in 





2003 Ausschluss This study evaluated the quality 
and cost effectiveness of health 
care provided in urban and rural 
elementary school-based 
telehealth centers, using plain old 
telephone system (POTS) 
technology. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
90 Hill MN, Han HR, 
Dennison CR, Kim 
MT, Roary MC, 
Blumenthal RS, 
Hypertension care 
and control in 
underserved urban 
African American 
2003 Ausschluss African American men with 
hypertension in low 
socioeconomic urban populations 
achieve poor rates of 




Bone LR, Levine 
DM, Post WS. 
 
men: behavioral and 
physiologic outcomes 
at 36 months. 





hypertension control and suffer 
early from its complications. 
METHODS: In a randomized 
clinical trial with 309 hypertensive 
urban African American men aged 
21 to 54 years, we evaluated the 
effectiveness of a more intensive 
comprehensive educational-
behavioral-pharmacologic 
intervention by a nurse 
practitioner-community health 
worker-physician (NP/CHW/MD) 
team and a less intensive 
education and referral intervention 
in controlling blood pressure (BP) 
and minimizing progression of left 
ventricular hypertrophy (LVH) and 
renal insufficiency. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
91 Crosby FE, Dunn 
JD, Fallacaro MD, 
Jozwiak-Shields 










2003 Ausschluss To determine the nature of 
prerequisite experiences of 
applicants to nurse practitioner 
(NP) and certified registered 
nurse anesthetist (CRNA) 
programs that faculty believe are 
necessary for success in graduate 
nursing programs.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 





A nurse led education 
and direct access 
service for the 
management of 




BMJ. 2003 Sep 
20;327(7416):656.  
 
2003 Einschluss To determine whether a nurse led 
education and direct access 
service improves the care of 
children with urinary tract 
infections. DESIGN: Prospective 
cluster randomised trial. 
SETTING: General practitioners in 
the catchment area of a UK 
paediatric nephrology department. 
93 Eriksen SK, Tuite 
PJ, Maxwell RE, 
Sullivan M, Low 




for the treatment of 
Parkinson's disease: 
results of six patients. 
J Neurosci Nurs. 2003 
Aug;35(4):223-31. 
 
2003 Ausschluss In this study, researchers 
evaluated the effect of bilateral 
subthalamic nucleus stimulation 
on various measures of 
Parkinson's disease.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
94 Litaker D, Mion L, 
Planavsky L, 
Kippes C, Mehta 
N, Frolkis J. 
 
Physician - nurse 
practitioner teams in 
chronic disease 
management: the 
impact on costs, 
clinical effectiveness, 
and patients' 
perception of care. 
J Interprof Care. 2003 
Aug;17(3):223-37. 
 
2003 Ausschluss The purpose of this study was to 
compare selected outcomes for a 
new chronic disease management 
program involving a nurse 
practitioner - physician team with 
those of an existing model of care. 
 
Nicht verfügbar 
95 Ansari M, Shlipak 
MG, Heidenreich 
PA, Van Ostaeyen 









blocker use in heart 
failure. 
Circulation. 2003 Jun 
10;107(22):2799-804. 
Epub 2003 May 19.  
2003 Ausschluss This study evaluated interventions 
for implementing a new practice 
guideline advocating the use of 
beta-blockers for heart failure 
patients.  
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 




96 Gormley GJ, 
Steele WK, 
Gilliland A, Leggett 
P, Wright GD, Bell 
AL, Matthews C, 
Meenagh G, Wylie 









improve the positive 
predictive value of 





Epub 2003 Mar 31. 
 
2003 Einschluss To determine whether diagnostic 
triage by general practitioners 
(GPs) or rheumatology nurses 
(RNs) can improve the positive 
predictive value of referrals to 
early arthritis clinics (EACs). 
97 Vrijhoef HJ, 
Diederiks JP, 





and patients at risk for 
COPD in primary 
health care: early 
detection with the 
support of non-
physicians. 
J Clin Nurs. 2003 
May;12(3):366-73. 
 
2003 Ausschluss Given the increasingly heavy 
workload in the primary health 
care sector, the option of 
allocating activities involving the 
management of chronic diseases 
to non-physicians has recently 
come under scrutiny. The purpose 
of this study was to assess the 
feasibility of the support provided 
by non-physicians to general 
practitioners (GPs) in the early 
detection of chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD). A 
convenience sample consisting of 
231 patients [40-70 years; >10 
pack years (number of packs of 
cigarettes smoked per day 
multiplied by the number of years 
the individual has smoked)] from 
eight general practices in the 
Maastricht region in the southern 
Netherlands, who consulted their 
GP for reasons unrelated to 
respiratory diseases, were 
assessed for their respiratory 
function. Prior to the first 
assessment, patients were 
interviewed about their medical 
history and symptoms. By taking 
the results of the lung function 
measurement as the starting 
point, the predictive value of 
medical history and symptoms in 
the identification of patients at risk 
for airflow obstruction or of COPD 
was assessed and compared with 
findings in the literature. 
Seventeen patients (7.4%) were 
diagnosed with COPD, 11 
patients (4.8%) with asthma. In 
addition to age and moderate 
smoking history, breathlessness 
and a history of heavy smoking 
were identified as risk factors for 
airflow limitation and COPD. Early 
detection of COPD in primary 
health care by non-physicians is 
feasible and should be considered 
for middle aged, moderate and 
heavy smokers experiencing 
breathlessness. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 





98 Lyles JS, Hodges 
A, Collins C, Lein 
C, Given CW, 
Given B, D'Mello 






intervention in primary 
care for high-utilizing 
patients with 
medically unexplained 
2003 Ausschluss We deployed it in an HMO using 
nurse practitioners (NP) to deliver 
the intervention to 101 patients, 
while 102 controls continued to 
receive medical care from their 
usual primary care physician. 












Studie ohne konkrete 
Ergebnisdarstellung in Form eines 
medizinischen 
Leistungsvergleichs zwischen Arzt 
und Pflegeperson 





patterns among acute 
care nurse 
practitioners. 
J Nurs Adm. 2003 
Mar;33(3):159-65. 
 
2003 Ausschluss This initiative was designed to 
develop a reliable instrument to 
measure the activities of acute 
care nurse practitioners (ACNPs).  
 
 Kein Vergleich von Interventionen 








Women with HSV and 
HPV: a strategy to 
increase self-esteem. 
Clin Excell Nurse Pract. 
1998 Nov;2(6):370-5. 
 
1998 Ausschluss This study tested the impact of the 
use of a self-help module on 
knowledge of disease and the 
cognitive perceptual variables of 
self-esteem, self-concept, 
satisfaction with intimate 
relationships and body image in 
young adult women with herpes 
simplex virus (HSV) or human 
papillomavirus (HPV) infections.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 









clinics for coronary 
heart disease: four 
year follow up of a 
randomised controlled 
trial in primary care. 
BMJ. 2003 Jan 
11;326(7380):84.  
 
2003 Einschluss To evaluate the effects of nurse 
led clinics in primary care on 
secondary prevention, total 
mortality, and coronary event 
rates after four years. DESIGN: 
Follow up of a randomised 
controlled trial by postal 
questionnaires and review of case 
notes and national datasets. 
SETTING: Stratified, random 
sample of 19 general practices in 






Lindsay GM, Kinn 












2002 Einschluss This study aimed to develop 
methods and tools that could be 
used to measure the quality of 
ENP-led care. These tools were 








Caregivers of frail 
rural older adults. 
Effects of an 
advanced practice 
nursing intervention. 




2002 Ausschluss The purpose of this study was to 
investigate whether an advanced 
practice nurse (APN) intervention 
would promote more positive 
physical and emotional outcomes 
in caregivers of rural older adults 
who are frail and were recently 
discharged from urban-based 
hospitals. 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 







Margolis S, Young 






in patients with 
coronary heart 
disease: results of a 
randomized clinical 
trial. 
Am Heart J. 2002 
Oct;144(4):678-86. 
 
2002 Einschluss This study tested the 
effectiveness of a nurse case 
management program to lower 
blood lipids in patients with CHD. 
METHODS: A total of 228 
consecutive, eligible adults with 
hypercholesterolemia and CHD 
were recruited during 
hospitalization after coronary 
revascularization. Patients were 
randomized to receive lipid 
management, including 
individualized lifestyle modification 
and pharmacologic intervention, 
from a nurse practitioner for 1 
year after discharge in addition to 
their usual care (NURS), or to 
usual care enhanced with 
feedback on lipids to their primary 







Hopkins SC, Lin 




outcomes in patients 
treated by nurse 
practitioners or 
physicians. 
Diabetes Educ. 2002 
Jul-Aug;28(4):590-8.  
 
2002 Einschluss PURPOSE: The purpose of this 
study was to compare selected 
diabetes care processes and 
outcomes of nurse practitioners 
(NPs) and physicians (MDs) in the 
primary care of adults with type 2 
diabetes. METHODS: Adults with 
type 2 diabetes and no regular 
source of primary care were 
enrolled from the emergency 
room and randomized to an NP or 
MD practice. Chart reviews were 
conducted to assess processes of 
care; patient interviews and 
hemoglobin A1C (A1C) testing 
were performed to measure 
patient outcomes. RESULTS: NPs 
were more likely than MDs to 
document provision of general 
diabetes education and education 
about nutrition, weight, exercise, 
and medications. They were more 
likely to document patient height, 
urinalyses results, and A1C 
values. No differences were found 
in documenting current 
medications; alcohol, illicit drug, or 
tobacco use; depression; weight 
and blood pressure; foot and 
cardiovascular exams; blood 
glucose and creatinine testing; or 
referral to ophthalmologists. No 
differences were found in patient 
outcomes. CONCLUSIONS: This 
study provides preliminary 
evidence of interdisciplinary 
differences in the processes of 
care employed by primary care 
NPs and MDs in caring for 
patients with type 2 diabetes. NPs 
documented the provision of 
diabetes education and selected 
monitoring tests more frequently 
than MDs; however, these 
differences were not reflected in 











controlled trial of 
nurse follow-up 
clinics: do they help 
patients and do they 
free up consultants' 
2002 Einschluss Nurse follow-up clinics have 
become increasingly popular in 
recent years. Their impact on 
service delivery within 
dermatology may be useful in 
relation to chronic diseases, 
where education and treatment 





Br J Dermatol. 2002 
Sep;147(3):513-7. 
 
concordance are important factors 
in disease management. 
OBJECTIVE: To assess the 
impact of providing a nurse follow-
up clinic in addition to the normal 
service provided by the 
dermatology outpatient 
department at Queen's Medical 
Centre, Nottingham, and to obtain 
pilot data with which to inform 





Edmunds J, Bilton 
D, Hollingworth W, 
Caine N, Keogan 




trial of nurse 
practitioner versus 
doctor led outpatient 





2002 Einschluss METHODS: A randomised 
controlled crossover trial was 
used to compare nurse 
practitioner led care with doctor 
led care in a bronchiectasis 
outpatient clinic. Eighty patients 
were recruited and randomised to 
receive 1 year of nurse led care 
and 1 year of doctor led care in 
random order. Patients were 
followed up for 2 years to ensure 
patient safety and acceptability 






Rawl SM, Given 




Barton D, Emsley 




functioning for newly 
diagnosed patients 
with cancer. 




2002 Ausschluss To test the effects of a computer-
based nursing intervention 
designed to provide patients and 
family caregivers with concrete, 
objective information on symptom 
management; provide education 
about disease and treatment; 
coordinate medical resources; 
and provide emotional support 
and counselling.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 






program for pregnant 
women based on 
current clinical 
practice guidelines. 




2002 Ausschluss To describe the U.S. Department 
of Health and Human Services 
clinical practice guideline for 
treating tobacco use and 
dependence and demonstrate 
how the guideline was utilized in a 
pilot program for a small sample 
of pregnant women (n = 20) to 
help them decrease smoking.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 










care: foundation for 
practice.                                     





2002 Ausschluss The purpose of this study was to 
investigate the level and source of 
nurse practitioner knowledge of 
complementary alternative health 
care practices, as well as their 
referral practices involving these 
treatments.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
111 
Arthur AJ, Jagger 
C, Lindesay J, 
Evaluating a mental 
health assessment for 
older people with 
depressive symptoms 
2002 Ausschluss AIM: To evaluate a follow-up 
assessment by the community 
mental health team (CMHT) for 






in general practice: a 
randomised controlled 
trial. 
Br J Gen Pract. 2002 
Mar;52(476):202-7. 
 
older people with depressive 
symptoms identified by practice 
nurses at a health check for 
people over the age of 75 years.   
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
112 
Lindberg M, 
Ahlner J, Ekström 






reduces costs in 
primary health 
care.Scand J Caring 




2002 Ausschluss The aim of this study was to 
elucidate the care of patients with 
asthma in primary health care 
from medical, patient self-
management, health, quality of 
life, and health economic 
perspectives. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
113 
Chinn DJ, Poyner 
T, Sibley G. 
 
Randomized 
controlled trial of a 
single dermatology 
nurse consultation in 
primary care on the 
quality of life of 
children with atopic 
eczema. 
Br J Dermatol. 2002 
Mar;146(3):432-9. 
 
2002 Ausschluss To evaluate the effects of a single 
consultation with a primary care 
nurse on the quality of life (QOL) 
of children with atopic eczema 
aged 0.5-16 years and the impact 
of the disease on their families.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
114 
Planavsky LA, 
Mion LC, Litaker 
DG, Kippes CM, 
Mehta N. 
 









2001 Ausschluss Seventy-nine patients assigned to 
the care of a nurse practitioner 
(NP) were interviewed to explore 
reactions to ending a yearlong 
therapeutic relationship at the 
conclusion of a clinical trial.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 





A multimethod study 
of advanced practice 
nurse postdischarge 
care. 




2000 Ausschluss In the United States, increasing 
emphasis is being placed on 
understanding the roles and cost-
effectiveness of advanced 
practice nurses (APNs). This 
study used both quantitative and 
qualitative strategies to explore 
the impact of APN intervention for 
frail rural elders being discharged 
from the hospital.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 








Carr J, Bethea J, 
Hancock B. 
 
The attitudes of GPs 
towards the nurse-
practitioner role. 
Br J Community Nurs. 
2001 Sep;6(9):444-
2001 Ausschluss This study investigates the 
knowledge and attitudes of GPs 
who do not employ nurse 
practitioners to find out what 
prevents them doing so. Ten GPs 
who did not already employ a 
nurse practitioner took part in 






semi-structured interviews. Our 
findings show that GPs, although 
confused about the role, were 
generally supportive of advanced 
nursing practice.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
 
117 
Marshall JL, Mead 
P, Jones K, Kaba 
E, Roberts AP. 
 
The implementation 
of venous leg ulcer 
guidelines: process 
analysis of the 






Journal of clinical 
nursing, 2001, 10(6), 
758-66 
2001 Ausschluss The aim of this paper is to report 
one element of a trial undertaken 
by three collaborating universities 
in the Northern and Yorkshire 
Region of the UK health service 
during 1997-1998. The objective 
was to understand what makes 
guidelines acceptable and usable, 
or otherwise, to health 
professionals.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 




Wright FL, Wiles 








Patients' and practice 
nurses' perceptions of 
secondary preventive 
care for established 
ischaemic heart 
disease: a qualitative 
study. 




2001 Ausschluss This study explored what occurred 
during patients' initial assessment 
for secondary prevention of 
ischaemic heart disease with a 
practice nurse and investigated 
patients' and practice nurses' 
views ofnurse-led clinics in 
primary care.   
 
Kein Vergleich von Interventionen 





Coulson L, Muir K, 
Tolley K, 
Lophatananon A, 
Everitt L, Pringle 




can reduce chronic 
non-steroidal anti-
inflammatory drug 








2002 Einschluss To find out whether a nurse-
delivered educational package 
can reduce chronic oral non-
steroidal anti-inflammatory drug 





Cooper MA, Hair 
S, Ibbotson TR, 
Lindsay GM, Kinn 
S. 
 
The extent and nature 
of emergency nurse 
practitioner services 
in Scotland. 
Accid Emerg Nurs. 
2001 Apr;9(2):123-9. 
 
2001 Ausschluss This paper reports the findings of 
a postal survey sent to all (94) 
A&E departments in Scotland 
including the smaller GP run units. 
The aim of the study was to 
document the extent and nature of 
ENP services in Scotland.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 




van Soeren MH, 
Micevski V. 
Success indicators 
and barriers to acute 
nurse practitioner role 
2001 Ausschluss The purpose of the study was to 
identify success indicators, 
barriers, and recommendations 












for role implementation to assist 
healthcare providers to develop 
strategies for integrating ACNPs 
into teams. Acute care nurse 
practitioners (n = 14), physicians 
(n = 14), administrators (n = 12), 
and staff nurses (n = 48) from four 
tertiary care hospitals completed a 
researcher-developed, self-
administered questionnaire with 
fixed and open-ended questions.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
122 Griffiths P, Harris 
R, Richardson G, 
Hallett N, Heard 
Substitution of a 
nursing-led inpatient 
unit for acute 
services: randomized 
controlled trial of 
outcomes and cost of 
nursing-led 
intermediate care. 
Age Ageing. 2001 
Nov;30(6):483-8.  
 
2001 Ausschluss OBJECTIVES: To evaluate the 
outcome and cost of transfer to a 
nursing-led inpatient unit for 
'intermediate care'. The unit was 
designed to replace a period of 
care in acute hospital wards and 
promote recovery before 
discharge to the community. 
DESIGN: Randomized controlled 
trial comparing outcomes of care 
on a nursing-led inpatient unit with 
the system of consultant-
managed care on a range of 
acute hospital wards. SETTING: 
hospital wards in an acute inner-
London National Health Service 
trust.SUBJECTS: 175 patients 
assessed to be medically stable 
but requiring further inpatient 
care, referred to the unit from 
acute wards. INTERVENTION: 89 
patients were randomly allocated 
to care on the unit (nursing-led 
care with no routine medical 
intervention) and 86 to usual 
hospital care. MAIN OUTCOME 
MEASURES: Length of hospital 
stay, discharge destination, 
functional dependence (Barthel 
index) and direct healthcare costs. 
RESULTS: Care in the unit had 
no significant impact on discharge 
destination or dependence. 
Length of inpatient stay was 
significantly increased for the 
treatment group (P=0.036; 95% 
confidence interval 1.1-20.7 
days). The daily cost of care was 
lower on the unit, but the mean 
total cost was pound sterlings 
1044 higher-although the 
difference from the control was 
not significant (P=0.150; 95% 
confidence interval - pound 
sterlings 382 to pound sterlings 
2471). CONCLUSIONS: The 
nursing-led inpatient unit led to 
longer hospital stays. Since length 
of stay is the main driver of costs, 
this model of care-at least as 
implemented here-may be more 
costly. However, since the unit 
may substitute for both secondary 
and primary care, longer-term 
follow-up is needed to determine 
whether patients are better 
prepared for discharge under this 
model of care, resulting in 
reduced primary-care costs.  
 
kein direkter Vergleich von 





Katon WJ, Tang L, 
Duan N, 




2001 Ausschluss Significant underuse of evidence-
based treatments for depression 
persists in primary care. We 













examined the effects of 2 primary 
care-based quality improvement 
(QI) programs on medication 








How do teenagers 
and primary 
healthcare providers 
view each other? An 
overview of key 
themes. 
Br J Gen Pract. 2001 
Oct;51(471):811-6. 
 
2001 Ausschluss AIM: To determine how teenagers 
view primary care, to discover 
how primary care providers view 
teenage patients, and to note any 
differences in opinions between 
the two groups. DESIGN OF 
STUDY: Questionnaire survey, 
focus group discussions, and 
semi-structured interviews.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
125 
Mark DD, Byers 






Mil Med. 2001 
Oct;166(10):875-80.  
 
2001 Ausschluss The purpose of this study was to 
evaluate change in patient 
outcomes as a function of practice 
styles of primary care providers. A 
prospective, repeated-measures, 
correlational design was used.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 








techniques in Turkey. 




2001 Ausschluss This experimental study was 
conducted to determine the 
specific problems experienced by 
couples participating in assisted 
reproductive techniques (ART) 
and to assess couples' counseling 
needs.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 








controlled trial of 
prescribing training in 
a South African 
province. 
Med Educ. 2001 
Sep;35(9):833-40. 
 
2001 Ausschluss The study investigated the impact 
of the training on prescribing 
practices for two target conditions, 
in a control and a study group of 
11 clinics each, 1 month after and 





Kein Vergleich von Interventionen 






of nurse practitioners. 
Nurse Pract. 2001 
Jul;26(7 Pt 1):42-7. 
 
2001 Ausschluss This article describes the first 
large, randomized study to 
investigate the antidepressant 
prescribing practices of NPs. This 
quantitative, descriptive study 
sought to determine the factors 
NPs consider when choosing an 
antidepressant, antidepressant 
prescribing frequency by NPs, 
types of antidepressants 
prescribed by NPs, and health 
problems that NPs are treating 
with antidepressants. The study's 
findings indicate that NPs should 
adhere more closely to 
established practice guidelines. 





Moher M, Yudkin 
P, Wright L, 
Turner R, Fuller A, 




controlled trial to 
compare three 
methods of promoting 
secondary prevention 
of coronary heart 
disease in primary 
care. BMJ. 2001 Jun 
2;322(7298):1338.  
 
2001 Einschluss To assess the effectiveness of 
three different methods of 
promoting secondary prevention 
of coronary heart disease in 
primary care. DESIGN: 
Pragmatic, unblinded, cluster 
randomised controlled trial. 
NTERVENTIONS: Audit of notes 
with summary feedback to primary 
health care team (audit group); 
assistance with setting up a 
disease register and systematic 
recall of patients to general 
practitioner (GP recall group); 
assistance with setting up a 
disease register and systematic 
recall of patients to a nurse led 


















2001 Einschluss Nurse practitioner students, along 
with all primary care trainees, 
need breast cancer screening 
education. The purpose of the 
study was to compare the 
performances of nurse practitioner 
students and medical residents 




Whitaker J, Butler 
A, Semlyen JK, 
Barnes MP. 
 
Botulinum toxin for 
people with dystonia 




between a home and 
a clinic treatment 
service. 




2001 Einschluss INTERVENTIONS: Individuals 
were randomly allocated either to 
receive ongoing botulinum 
injections at home by the nurse 
practitioner or to continue 
attending the hospital outpatient 
clinic and be injected by medical 
staff. To study whether a trained 
outreach nurse practitioner could 
provide a service that is as good 
as, or better than, that provided at 
a hospital outpatient clinic for 
people who had been diagnosed 
with dystonia and required 
treatment with botulinum toxin. 







Brennan PF, Daly 
B, Fortinsky RH, 




of an inpatient nurse 
practitioner service for 
general medical 
patients. 
J Eval Clin Pract. 2001 
Feb;7(1):21-33. 
 
2001 Einschluss In a Midwest academic teaching 
hospital 381 patients were 
randomized to general medical 
wards staffed either by NPs and a 
medical director or medical 
housestaff. Data were obtained 
from medical records, interviews 
and hospital databases. 
Outcomes were compared on 
both an intention to treat (i.e. 
wards to which patients were 
randomized) and actual treatment 
(i.e. wards to which patients were 
admitted) basis. 
At admission, patients assigned 
randomly to NP-based care (n = 
193) and housestaff care (n= 188) 
were similar with respect to 
demographics, comorbidity, 













More than personal 
change: effective 
elements of symptom 
management.Nurse 
Pract Forum. 2000 
Jun;11(2):79-86. 
 
2000 Ausschluss Symptoms are the most common 
reason people seek health care. 
Although the menstrual cycle, a 
normative process, is not a 
chronic illness, about 10% to 15% 
of women experience severe 
recurring symptoms associated 
with the menstrual cycle that can 
be considered a chronic illness. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 





Patient concerns in 
their first year with 
type 2 diabetes: 
patient and practice 
nurse views. 




2001 Ausschluss One year after diagnosis, 250 
patients with type 2 diabetes 
identified concerns related to 
having diabetes, in response to an 
open question and checklist. Their 
practice nurses independently 
reported what they believed were 
the patients' concerns.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 








primary care: a trial-
based economic 
evaluation. 
Br J Haematol. 2000 
Nov;111(2):530-3. 
 
2000 Ausschluss The study aimed to determine the 
cost and cost-effectiveness of 
primary care-based 
anticoagulation management in 
comparison with 'traditional' 
hospital care-based provision by 
means of a cost-effectiveness 
analysis using data from a 
Birmingham-based multicentre 
randomized controlled trial.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 









Nurse practitioners in 
primary care. 
Fam Pract. 2000 
Dec;17(6):564-9. 
 
2000 Ausschlusss The purpose of this article is to 
explore the role and practice of 
NPs in general practice.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 




Murin S, Battistella 
F, Inciardi J, Vierra 
T, Roby M. 
 
Protocol weaning of 
mechanical ventilation 
in medical and 
surgical patients by 
respiratory care 
practitioners and 
nurses: effect on 




Chest, 2000, 118 (2), 
459-67  
2000 Ausschlusss (1) To determine the effect of a 
single ventilator management 
protocol (VMP) used in medical 
and surgical ICUs on the duration 
of mechanical ventilation. (2) To 
determine the effect of a VMP on 
the incidence of ventilator-
associated pneumonia (VAP).  
 
Kein Vergleich von Interventionen 





Hobbs FD, Murray 
ET, Holder RL, 
Allan TF, Rose 
Oral anticoagulation 
management in 
primary care with the 
use of computerized 
decision support and 
near-patient testing: a 
2000 Ausschluss OBJECTIVE: To test the null 
hypothesis that oral 
anticoagulation care can be 
provided at least as well in 
primary care through a nurse-led 

















clinic, involving near-patient 
testing and computerized decision 
support software, compared with 
routine hospital management 




geschultem Pflegepersonal – 
keine vergleichbaren eigenen 
Entscheidungen in der 




Smith NK, Shaw 




practice in continence 
care. 
Br J Nurs. 1999 Oct 
14-27;8(18):1198-




1999 Ausschluss This article outlines a continence 
education module developed to 
prepare a specialist group of 
nurses to provide a high standard 
of continence care that is both 
safe and effective in a clinical 
environment.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 






Effects of the acute 
care nurse 
practitioner role on 
epilepsy monitoring 
outcomes. 




1999 Ausschluss This study demonstrated the 
effectiveness of the 
implementation of the Acute Care 
Nurse Practitioner (ACNP) role in 
the management of patients with 
seizure disorders in an Epilepsy 
Monitoring Unit. Findings 
indicated that the ACNP, 
functioning in an expanded role in 
the epilepsy program, can make a 
substantial contribution to 
organizational outcomes. This is 
achieved through patient 
satisfaction and reduction in the 
number of laboratory tests 
performed, hospital length of stay, 
and overall costs.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 








The lived experience 
of the oncology 
clinical nurse 
specialist. 
Int J Nurs Stud. 2000 
Dec;37(6):513-21. 
2000 Ausschluss The purpose of this study was to 
explore what was important and 
what was unique in the 
experience of the oncology clinical 
nurse specialist (OCNS). The 
sample included eight clinical 
nurse specialists from one 
geographical area. One to one 
interviews focused on reflection 
on two critical incidents from the 
OCNSs' own clinical experience: 
one which they thought had gone 
particularly well and one that had 
not gone well. Kein Vergleich von 




Rastegar DA, Hill 
C, al-Ibrahim MS. 
A comparison of 
resource utilization in 
nurse practitioners 
1999 Ausschluss CONTEXT: Nurse practitioners 
increasingly provide primary care 
in a variety of settings. Little is 
known about how resource 




 and physicians. 
Eff Clin Pract. 1999 
Nov-Dec;2(6):258-65. 
 
utilization for patients assigned to 
nurse practitioners compares with 
that for patients assigned to 
physicians. OBJECTIVE: To 
compare health care resource 
utilization for adult patients 
assigned to a nurse practitioner 
with that for patients assigned to a 












Venning P, Durie 
A, Roland M, 















2000 Einschluss OBJECTIVE: To compare the cost 
effectiveness of general 
practitioners and nurse 
practitioners as first point of 
contact in primary care. DESIGN: 
Multicentre randomised controlled 
trial of patients requesting an 





Anderson E, Parry 
K, Clement J, 
Archard L, Turton 
P, Stainthorpe A, 
Fraser A, Butler 
CC, Rogers C. 
 
Randomised 
controlled trial of 
nurse practitioner 
versus general 





BMJ. 2000 Apr 
15;320(7241):1043-8.  
 
2000 Einschluss OBJECTIVE: To ascertain any 
differences between care from 
nurse practitioners and that from 
general practitioners for patients 
seeking "same day" consultations 
in primary care. DESIGN: 
Randomised controlled trial with 
patients allocated by one of two 
randomisation schemes (by day 
or within day). SETTING: 10 
general practices in south Wales 
and south west England. 
SUBJECTS: 1368 patients 
requesting same day 
consultations. MAIN OUTCOME 
MEASURES: Patient satisfaction, 
resolution of symptoms and 
concerns, care provided 
(prescriptions, investigations, 
referrals, recall, and length of 
consultation), information 
provided to patients, and patients' 
intentions for seeking care in the 
future. RESULTS: Generally 
patients consulting nurse 
practitioners were significantly 
more satisfied with their care, 
although for adults this difference 
was not observed in all practices. 
For children, the mean difference 
between general and nurse 
practitioner in percentage 
satisfaction score was -4.8 (95% 
confidence interval -6.8 to -2.8), 
and for adults the differences 
ranged from -8.8 (-13.6 to -3.9) to 
3.8 (-3.3 to 10.8) across the 
practices. Resolution of symptoms 
and concerns did not differ 
between the two groups (odds 
ratio 1.2 (95% confidence interval 
0.8 to 1.8) for symptoms and 1.03 
(0.8 to 1.4) for concerns). The 
number of prescriptions issued, 
investigations ordered, referrals to 
secondary care, and 
reattendances were similar 




between the two groups. 
However, patients managed by 
nurse practitioners reported 
receiving significantly more 
information about their illnesses 
and, in all but one practice, their 
consultations were significantly 
longer. CONCLUSION: This study 
supports the wider acceptance of 
the role of nurse practitioners in 
providing care to patients 






Stuck AE, Minder 
CE, Peter-Wüest I, 
Gillmann G, Egli 
C, Kesselring A, 
Leu RE, Beck JC. 
 
A randomized trial of 
in-home visits for 
disability prevention in 
community-dwelling 
older people at low 
and high risk for 
nursing home 
admission. 
Arch Intern Med. 2000 
Apr 10;160(7):977-86. 
 
2000 Ausschluss This was a stratified randomized 
trial. There were 791 participants, 
community-dwelling people in 
Bern, Switzerland, older than 75 
years. The participants' risk status 
was based on 6 baseline 
predictors of functional 
deterioration. The intervention 
consisted of annual 
multidimensional assessments 
and quarterly follow-up in-home 
visits by 3 public health nurses 
(nurses A, B, and C), who, in 
collaboration with geriatricians, 
evaluated problems, gave 
recommendations, facilitated 
adherence with 
recommendations, and provided 
health education. Each nurse was 
responsible for conducting the 
home visits in 1 ZIP code area.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 
















2000 Ausschluss The purposes of this study were 
to examine the problems 
experienced by elders who were 
hospitalized and discharged to 
home, the interventions used by 
APNs as they cared for these 
patients, and the linkages 
between patient problems and 
APN interventions.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 




Church JC, Ryan 
TJ. 
 
Larva therapy in 
wound management. 
J R Soc Med. 2000 
Feb;93(2):72-4.  
 
2000 Ausschluss The use of maggots for wound 
debridement has a long history 
and has lately gained ground in 
several countries. We collected 
prospective data to examine the 
current use of larva therapy (LT) 
in the UK. Quantitative information 
was collected on 70 patients 
treated in nine hospitals. LT is 
used primarily to treat leg ulcers 
and generally involves three 
applications of larvae at two to 
three day intervals. This method is 
judged effective in wound 
debridement and promotes the 
growth of granulation tissue. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 





Oden L, Price JH. 
 
Effects of a small 
monetary incentive 
and follow-up 
mailings on return 
rates of a survey to 
nurse practitioners. 




1999 Ausschluss The purpose was to examine the 
effectiveness of a modest 
monetary incentive ($1) and none 
in increasing the response rate of 
a mail survey to 600 nurse 
practitioners. The response rate in 
the incentive group was 81% and 
66% in the control group, 
significant by chi-square test. The 
most cost effective survey 
technique for increasing the 
response rate of nurse 
practitioners was to code the 
envelopes and eliminate the 
monetary incentive.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 






Impact of a nurse-
managed heart failure 
clinic: a pilot study. 






2000 Ausschluss OBJECTIVES: To evaluate the 
effects of a multidisciplinary 
outpatient heart failure clinic on 
the clinical and economic 
management of patients with 
congestive heart failure. 
METHODS: Data on hospital 
readmissions, emergency 
department visits, length of stay, 
charges, and reimbursement from 
the 6 months before 15 patients 
joined a heart failure clinic were 
compared with data from the 6 
months after the patients joined 
the clinic.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 







Griffin SJ, Spiegal 
NM. 
 
Diabetes care from 
diagnosis: effects of 
training in patient-
centred care on 
beliefs, attitudes and 
behaviour of primary 
care professionals. 




1999 Ausschluss Twenty practices formed the 
comparison group. Professional 
beliefs, attitudes and behaviour 
were measured (pre-trial, close-
of-course and end-of-trial), 
supported by patient reports of 
nurse behaviour (141 trained: 108 
comparison patients, 1 year after 
diagnosis). A total of 49 practice 
nurses responded (29 trained; 20 
comparison). 
 
Kein Vergleich von Interventionen 




Kane RL, Lenz 
ER, Totten AM, 
Tsai WY, Cleary 
PD, Friedewald 




outcomes in patients 




JAMA. 2000 Jan 
5;283(1):59-68.  
 
2000 Einschluss OBJECTIVE: To compare 
outcomes for patients randomly 
assigned to nurse practitioners or 
physicians for primary care follow-
up and ongoing care after an 
emergency department or urgent 
care visit.  
 




Bone K, Linaker C, 
Reading I, 
Kellingray S, 
Coggon D, Cooper 
The Southampton 
examination schedule 
for the diagnosis of 
musculoskeletal 
disorders of the upper 
2000 Einschluss The aim of this study was to test 
the repeatability and the validity of 
the newly developed schedule in 
a hospital setting. METHOD: 43 







Ann Rheum Dis. 2000 
Jan;59(1):5-11. 
 
consecutive referrals to a soft 
tissue rheumatism clinic (group 1) 
and 45 subjects with one of a list 
of specific upper limb disorders 
(including shoulder capsulitis, 
rotator cuff tendinitis, lateral 
epicondylitis and tenosynovitis) 
(group 2), were recruited from 
hospital rheumatology and 
orthopaedic outpatient clinics. All 
88 subjects were examined by a 
research nurse (blinded to 
diagnosis), and everyone from 
group 1 was independently 





Willins LR, Grant 





surgery carried out by 
specialist nurses. 






1999 Ausschluss PURPOSE: To establish whether 
first day postoperative review by 
ophthalmic trained nurses 
following day case cataract 
surgery is a safe and effective 
practice. METHODS: A 
prospective study was undertaken 
of all patients undergoing day 
case cataract surgery followed by 
a domiciliary visit in 1996. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege, sondern 











Booth J, Stables 
RH. 
 
The study of nursing 
intervention in 
practice (SNIP). 





1999 Ausschluss The creation of a new role for an 
advanced nurse practitioner in 
cardiovascular medicine is being 
evaluated in a prospective 
randomised controlled trial--the 
study of nursing intervention in 
practice (SNIP). 
 
Diese Publikation stellt das 
Studiendesign dar. Die 
vollständige Studie mit ihren 
Ergebnissen findet sich in der 
Arbeit von Stables RH; Booth J; 
Welstand J; Wright A; Ormerod 
OJ; Hodgson WR, A randomised 
controlled trial to compare a nurse 
practitioner to medical staff in the 
preparation of patients for 
diagnostic cardiac catheterisation: 
the study of nursing intervention in 
practice (SNIP). 
Eur J Cardiovasc Nurs. 2004 
Apr;3(1):53-9. 












decision support, and 
1999 Ausschluss Couplers are developed through a 
collaboration among clinicians, 
informaticians, and librarians. 
They recognize that functionality 
must be predicated upon 
combining unique patient 
information, gleaned through 
relevant structured question sets, 










with the appropriate knowledge 
found in the world's peer-reviewed 
medical literature. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
156 
Ockene JK, 
Adams A, Hurley 
TG, Wheeler EV, 
Hebert JR. 
 
Brief physician- and 
nurse practitioner-
delivered counseling 
for high-risk drinkers: 
does it work? 




1999 Ausschluss BACKGROUND: There is a need 
for primary care providers to have 
brief effective methods to 
intervene with high-risk drinkers 
during a regular outpatient visit. 
OBJECTIVE: To determine 
whether brief physician- and 
nurse practitioner-delivered 
counseling intervention is 
efficacious as part of routine 
primary care in reducing alcohol 
consumption by high-risk drinkers.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
 
157 
Baxter K, Peters 




women with mild 





1999 Ausschluss OBJECTIVE. The aim of this 
paper is to evaluate the 
implications to general practices 
and the NHS, in terms of both 
costs and numbers of patient 
contacts, of a change from current 
policy to one of actively inviting all 
women with mild dyskaryosis to 
consult the practice nurse for the 
intervention. METHODS: We 
conducted a pragmatic, cluster-
randomized controlled trial, 
comparing the intervention with 
standard care. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 





Dembinski S, Hipp 





& staffing patterns of 
nurse practitioners in 
the neonatal intensive 
care unit. 
MCN Am J Matern 







1999 Ausschluss PURPOSE: To describe the 
unique contribution of the NP in 
caring for critically ill infants 
through the study of NP 
responsibilities, roles, staffing 
patterns, and patient profiles. 
DESIGN: This prospective 
descriptive study was conducted 
in conjunction with a regional 
multi-site outcomes study. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
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Chang E, Daly J, 
Hawkins A, McGirr 





An evaluation of the 
nurse practitioner role 
in a major rural 
emergency 
department. 
J Adv Nurs. 1999 
Jul;30(1):260-8. 
1999 Einschluss The purpose of this pilot study 
was to investigate whether nurse 
practitioners are able to provide a 
level of primary health service 
applicable to remote/isolated 
settings in wound management 
and treatment of blunt limb 
trauma. It was hypothesized that 
there would be no significant 
difference in the quality of care, or 




 the level of client satisfaction, 
provided by the medical officers 
and the nurse practitioners in the 
study.  






Toon L, McLeod 
D, Tullo A. 
 
Management of day-
surgery patients with 
cataract attending a 
peripheral ophthalmic 
clinic. 
Eye. 1999;13 ( Pt 
1):71-5. 
 
1999 Ausschluss PURPOSE: To compare two 
organisational models of 
management for patients with 
cataract referred to a peripheral 
ophthalmic clinic who underwent 
day-surgery at a main eye 
hospital. METHOD: Patients were 
randomised into two groups. The 
experimental group (n = 25) 
received pre-operative 
assessment by a trained 
ophthalmic nurse at the peripheral 
clinic immediately following 
diagnosis of cataract and diary-
booking for surgery. The control 
group (n = 24) received a 
separate appointment for pre-
operative assessment at the main 
hospital. 
 





The effect of newborn 
early discharge 
follow-up program on 
pediatric urgent care 
utilization.J Pediatr 
Health Care. 1999 
Mar-Apr;13(2):58-61. 
 
1999 Ausschluss The effects of an early discharge 
follow-up program on the 
subsequent use of urgent care 
services by newborn infants at 
Kaiser Permanente in Fontana, 
Calif, was evaluated to test the 
hypothesis that participation in the 
follow-up program would result in 
a significant decrease in utilization 
of urgent care services. 
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Lancaster T, 
Dobbie W, Vos K, 
Yudkin P, Murphy 
M, Fowler G. 
 
Randomized trial of 
nurse-assisted 
strategies for smoking 
cessation in primary 
care. 
Br J Gen Pract. 1999 
Mar;49(440):191-4.  
 
1999 Ausschluss AIMS: To determine whether brief 
advice from a doctor together with 
counselling and follow-up from a 
trained practice nurse is more 
effective than brief advice alone in 
helping people to stop smoking.  
 
Pflegeperson (“nur”) follow up 
163 
Twinn S, Cheng F. 
 





among Hong Kong 
Chinese women. 






1999 Einschluss Cervical cancer remains a cause 
of morbidity and mortality among 
women despite the efficacy of Pap 
smear screening. Uptake rates for 
Papanicolaou (Pap) smears 
among Hong Kong Chinese 
women remain low and evidence 
suggests that both intrinsic and 
extrinsic factors influence 
women's attendance for Pap 
smear screening, particularly the 
practitioner taking the smear. This 
study examined the experiences 
and perceptions of Hong Kong 
Chinese women of having a Pap 
smear taken by a female doctor or 
a female nurse using a case study 
design. 
Ewvidenzgrad IIa 





Craig JI, Milligan 






transfusion in patients 
with haematological 
disorders in hospital 
and at home. 
Transfus Med. 1999 
Mar;9(1):31-6. 
 
1999 Ausschluss We prospectively studied the 
effects of dedicating a nurse to 
manage the provision of blood 
product support in a hospital 
haematology unit and at home to 
45 patients with haematological 
disorders requiring regular 
transfusion. We have shown that 
a dedicated transfusion nurse 
provides a quality service 
between hospital and home that is 
greatly appreciated by patients 
requiring regular transfusions.  
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Büla CJ, Bérod 
AC, Stuck AE, 









in well functioning, 
community-dwelling 
older people: 
secondary analysis of 
a randomized trial. 





1999 Ausschluss To determine whether preventive 
in-home comprehensive geriatric 
assessment (CGA) prevents 
functional decline in community-
dwelling older persons with 
different baseline functional 
status: (1) without any basic 
activities of daily living (BADL) 
dependency at baseline; and (2) 
without any instrumental ADL 
(IADL) and basic ADL 
dependency at baseline. DESIGN: 
Subgroup analyses of a 3-year 
randomized controlled trial.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 




Burns T, Millar E, 
Garland C, 
Kendrick T, 




controlled trial of 
teaching practice 






Br J Gen Pract. 1998 
Dec;48(437):1845-8. 
 
1998 Ausschluss AIM: To examine the impact of a 
structured assessment on the 
process of care and clinical status 
of schizophrenia patients by 
practice nurses who received a 
one-day training course.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 









patient visits to nurse 
practitioners and 
physician assistants 
in hospital outpatient 
departments. 
J Prof Nurs. 1998 Nov-
Dec;14(6):335-43. 
 
1998 Ausschluss This exploratory, atheoretical 
research examined which of the 
following characteristics predicted 
patients being seen by nurse 
practitioners and physician 
assistants: patient and hospital 
demographics, diagnosis, 
diagnostic/screening services, 
therapeutic services, and 
disposition of the visit. The data 
set used for analysis was the 
1992 National Hospital 
Ambulatory Medical Care Survey.   
 
Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege im 
Rahmen einer Datenanalyse 
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Rawl SM, Easton 
KL, Kwiatkowski 
S, Zemen D, 
Effectiveness of a 
nurse-managed 
follow-up program for 
rehabilitation patients 
1998 Ausschluss Former patients in a rehabilitation 
unit at a large Midwestern hospital 
continued to actively seek 







Rehabil Nurs. 1998 
Jul-Aug;23(4):204-9. 
 
services provided by the inpatient 
nursing staff, primarily through 
telephone contact, long after their 
discharge. A proactive formal 
follow-up program managed by an 
advanced practice nurse in 
rehabilitation was proposed as a 
better means of providing 
continuing care for rehabilitation 
patients after discharge. To 
examine the efficacy of the nurse-
managed follow-up program, a 
randomized clinical trial was 
conducted. One hundred patients 
were randomly assigned to either 
the intervention group or the 
control group. Comparisons were 
made between the two groups on 
several outcome measures at 4 
months after discharge.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 




AL, Woodcock A, 
Griffin S, Spiegal 
N, Campbell MJ. 
 
Randomised 
controlled trial of 
patient centred care 
of diabetes in general 
practice: impact on 
current wellbeing and 
future disease risk. 
The Diabetes Care 
From Diagnosis 
Research Team. 
BMJ. 1998 Oct 
31;317(7167):1202-8.  
 
1998 Ausschluss OBJECTIVE: To assess the effect 
of additional training of practice 
nurses and general practitioners 
in patient centred care on the 
lifestyle and psychological and 
physiological status of patients 
with newly diagnosed type 2 
diabetes. DESIGN: Pragmatic 
parallel group design, with 
randomisation between practice 
teams to routine care (comparison 
group) or routine care plus 
additional training (intervention 
group); analysis at one year, 
allowing for practice effects and 
stratifiers; self reporting by 
patients on communication with 
practitioners, satisfaction with 







Thomas E, Mullee 
M, Turnbull J, 
Smith H, Moore M, 




effectiveness of nurse 
telephone 
consultation in out of 
hours primary care: 
randomised controlled 
trial. The South 
Wiltshire Out of Hours 
Project (SWOOP) 
Group. 
BMJ. 1998 Oct 
17;317(7165):1054-9.  
 
1998 Ausschluss OBJECTIVE: To undertake an 
economic evaluation of nurse 
telephone consultation using 
decision support software in 
comparison with usual general 
practice care provided by a 
general practice cooperative. 
DESIGN: Cost analysis from an 
NHS perspective using stochastic 
data from a randomised controlled 
trial. SETTING: General practice 
cooperative with 55 general 
practitioners serving 97 000 
registered patients in Wiltshire, 
England. SUBJECTS: All patients 
contacting the service, or about 
whom the service was contacted 
during the trial year (January 1997 
to January 1998). MAIN 
OUTCOME MEASURES: Costs 
and savings to the NHS during the 
trial year. RESULTS: The cost of 
providing nurse telephone 
consultation was 81 237 pound 
sterling per annum. This, 
however, determined a 94 422 
pound sterling reduction of other 
costs for the NHS arising from 
reduced emergency admissions to 
hospital. Using point estimates for 
savings, the cost analysis, 
combined with the analysis of 
outcomes, showed a dominance 
situation for the intervention over 




general practice cooperative care 
alone. If a larger improvement in 
outcomes is assumed (upper 95% 
confidence limit) NHS savings 
increase to 123 824 pound 
sterling per annum. Savings of 
only 3728 pound sterling would, 
however, arise in a scenario 
where lower 95% confidence 
limits for outcome differences 
were observed. To break even, 
the intervention would have 
needed to save 138 emergency 
hospital admissions per year, 
around 90% of the effect achieved 
in the trial. Additional savings of 
16 928 pound sterling for general 
practice arose from reduced travel 
to visit patients at home and fewer 
surgery appointments within three 
days of a call. CONCLUSIONS: 
Nurse telephone consultation in 
out of hours primary care may 
reduce NHS costs in the long term 
by reducing demand for 
emergency admission to hospital. 
General practitioners currently 
bear most of the cost ofnurse 
telephone consultation and benefit 
least from the savings associated 
with it. This indicates that the 
service produces benefits in terms 
of service quality, which are 
beyond the reach of this cost 
analysis.  
 
Kein direkter klinischer 
vergleichbarer Leistungsvergleich 








Are practice nurses 
an unexplored 




Results from a study 
of practice nurses in 
England and Wales in 
1995. 
J Adv Nurs. 1998 
Sep;28(3):592-7. 
 
1998 Ausschluss This study provides data, for the 
first time at a national level, about 
practice nurses' work in identifying 
and managing patients drinking 
above recommended sensible 
guidelines. Data were collected by 
postal questionnaire from all 
nurses in a 50% random sample 
of 1852 practices (drawn from a 
general practitioner (GP) national 
study, undertaken at the same 
time). 43% of nurses responded 
from 62% of the targeted 
practices. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 





The role of the triage 
nurse practitioner in 
general medical 
practice: an analysis 
of the role. 




1998 Ausschluss The study was undertaken in 
several stages which included a 
patient satisfaction questionnaire 
survey, follow-up interviews with 
30 patients from the questionnaire 
survey, and analysis of the nurse 
practitioner's work at different 
points over the 2-year study 
period. This paper describes the 
work of the nurse practitioner in 
comparison with that of seven 
general practitioners in a group 
general medical practice over a 5-
day period in February 1996 and 
included patients' perceptions of 
their consultation. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 
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Pill R, Stott NC, 




controlled trial of an 
intervention designed 
to improve the care 
given in general 
practice to Type II 
diabetic patients: 
patient outcomes and 
professional ability to 
change behaviour. 
Fam Pract. 1998 
Jun;15(3):229-35. 
 
1998 Ausschluss AIM: Our objective was to 
evaluate the effect of training in a 
patient-centred intervention for 
GPs and practice nurses on 
outcomes for patients with Type II 
diabetes. METHODS: We carried 
out a randomized controlled trial 
within general practices as the 
basis for randomization and a 
before-and-after design for 
measures of patient outcome. 
174 
Cho CY, Alessi 
CA, Cho M, 
Aronow HU, Stuck 
AE, Rubenstein 




illness and functional 
change among 




J Am Geriatr Soc. 1998 
Jun;46(6):677-82.  
 
1998 Ausschluss OBJECTIVE: To examine the 
association between chronic 
illness and functional status 
change during a 3-year period in 
older people enrolled in an in-
home comprehensive geriatric 
assessment (CGA) and 
preventive care program. 
DESIGN: Secondary analysis of 
data from a longitudinal cohort 
study. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 




Cohen H, Ramsay 
M, Miller D. 
 







1997 /  19 (4) 267-2 
 
1997 Ausschluss Safe levels of anticoagulation are 
normally considered to be 
achieved if patients are 
maintained within their therapeutic 
international normalized ratio 
(INR) range for 70% or more time, 
but evidence in the United 
Kingdom suggests that this is 
often not attained. Recently, 
alternative models in the 
management of out-patient 
anticoagulation have been 
investigated with favourable 
results. We report on a study 
which compared a consultant 
anticoagulant service (CAS) with 
a nurse specialist service (NSAS). 
A sequential design was used 
with data collected on the 
consultant run service (CAS), 
followed by similar data on a 
NSAS over two 6 month periods. 
Two patient groups were 
recruited: those newly referred 
(group A) and those on long-term 
treatment (group B). Outcomes 
were the proportion of time 
patients spent within INR range, 
documentation of relevant clinical 
details, number of drugs taken 
which may adversely interact with 
and/or inhibit haemostatic function 
and patient knowledge. The 
results indicate that the NSAS 
was as good as the CAS in 
maintaining therapeutic control 
and better at documenting 
relevant clinical details in reducing 
the number of drugs taken which 
may adversely interact with and/or 
inhibit haemostatic function and in 
improving some aspects of patient 
knowledge. 
 
Aus dem Volltext der Studie geht 
keine zusätzliche Intervention mit 
selbständiger Entscheidung der 
Pflegepersonen hervor. 




176 Engberg S, 
McDowell BJ, 
Weber E, Brodak 






older adults: a clinical 
trial protocol. 
. 
Adv Pract Nurs Q. 
1997 Fall;3(2):48-56. 
 
1997 Ausschluss This article describes the 
assessment and management 
protocols utilized in a clinical trial 
examining the effectiveness of 
behavioral interventions in treating 
urinary incontinence in 
homebound older adults. 
Individuals with urinary 
incontinence were identified and 
referred to the study by home 
care nurses from two large home 
health agencies. Following in-
home assessment, eligible 
subjects were randomized to an 
immediate treatment group or a 
delayed treatment group (control 
group). 
 
Kein Vergleich von Interventionen 





Utilization of nursing 
research in practice 
and application 
strategies to raise 
research awareness 
amongst nurse 
practitioners: a model 
for success. 
J Adv Nurs. 1997 
Dec;26(6):1193-202. 
 
1997 Ausschluss This paper describes the views of 
nurse practitioners regarding the 
utilization of nursing research in 
practice and puts forward four 
major strategies to raise research 
awareness amongst students and 
qualified nursing staff. The aims of 
the study were to describe the 
extent to which nursing research 
was being used in practice and 
secondly the degree of nurses' 
awareness of current research 
findings relevant to their daily 
work. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 








Factors that influence 
practice nurses to 
promote physical 
activity. 
Br J Sports Med. 1997 
Dec;31(4):308-13. 
 
1997 Ausschluss OBJECTIVE: To investigate what 
factors may influence practice 
nurses to promote physical 
activity. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 




Bardole D, Romer 











1997 Ausschluss BACKGROUND: Although 
comprehensive geriatric 
assessment has been found to 
improve health and function and 
decrease hospital admissions, 
most such programs are staff-
intensive and take many hours or 
even days. The Senior Team 
Assessment and Referral 
Program (STAR) was developed 
to address these two issues by 
using a short but comprehensive 
outpatient health appraisal that 
required only a few health 
professionals to complete  
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Leigh G, Baldwin 




Comparing three brief 
methods in family 
practice. 
Can Fam Physician. 
1997 Nov;43:1959-
62, 1965-7.  
 
1997 Ausschluss OBJECTIVE: To compare the 
effects of three brief methods of 
reducing alcohol consumption 
among family practice patients. 
DESIGN: Patients randomly 
assigned to one of three 
interventions were assessed 
initially and at 3-, 6-, and 12-
month follow-up appointments. 
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181  
Smith MA, Atherly 
AJ, Kane RL, 
Pacala JT. 
 
Peer review of the 
quality of care. 
Reliability and 
sources of variability 
for outcome and 
process 
assessments. 




1997 Ausschluss To compare the interrater 
reliability for outcome and process 
assessments in a population of 
frail older adults and to identify 
systematic sources of variability 
that contribute to poor reliability. 
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effectiveness of two 
styles of educational 




Int J Obes Relat 
Metab Disord. 1997 
Nov;21(11):963-71. 
 
1997 Ausschluss OBJECTIVE: To examine the 
impact of two styles of educational 
package on practice nurses' 
management of obesity. 
 
Kein Vergleich von Interventionen 





Adams A, Hurley 
TG, Hebert J. 
 
Provider training for 
patient-centered 
alcohol counseling in 
a primary care 
setting. 
Arch Intern Med. 1997 
Nov 10;157(20):2334-
41. 
1997 Ausschluss OBJECTIVE: To assess the 
impact of a brief training program 
on primary care providers' skills, 
attitudes, and knowledge 
regarding high-risk and problem 
drinking. DESIGN: Training plus 
pretesting and posttesting for 
program efficacy.  
 
Kein Vergleich von Interventionen 








Comparison of oral 
anticoagulant control 
by a nurse-
practitioner using a 
computer decision-
support system with 
that by clinicians. 




1997 Einschluss The quality of anticoagulant 
control achieved by a nurse-
practitioner using a computer 
decision-support system (CDSS) 
was compared with that achieved 
by trainee doctors without CDSS. 
Eighty-one out-patients (group A, 
therapeutic range 2-3) and 96 out-
patients (group B, therapeutic 
range 3-4.5) were randomized to 
management by a nurse-










Larrabee JH, Ferri 
JA, Hartig MT. 
 
Patient satisfaction 
with nurse practitioner 
care in primary care. 
J Nurs Care Qual. 1997 
Jun;11(5):9-14.  
 
1997 Ausschluss This quantitative, descriptive pilot 
study assessed patient 
satisfaction with care provided by 
four nurse practitioners using a 
modified version of the Di 
Tomasso-Willard Patient 
Satisfaction Questionnaire.  
 
Aus Abstract geht kein Vergleich 





Ellis GL, Brandt 
TE. 
 
Use of physician 
extenders and fast 
tracks in United 
States emergency 
departments. 




1997 Ausschluss To describe current practice 
regarding the use of physician 
extenders (PEs) and the "fast 
track" (FT) concept in United 
States emergency departments 
(EDs), a telephone survey of 250 
US health care facilities offering 
emergency services was 
conducted. Of the EDs surveyed, 
21.6% were using PEs at the time 
of the survey, and of those not 
using PEs, 23.5% intended to do 
so within the next 2 years. Those 
using PEs had been using them 
for a mean duration of 3.5 years 
(the mode was 2 years). 
 
Aus Abstract geht kein Vergleich 





[Do clinical nurse 
practitioners affect the 
working environment 






1997 Ausschluss This correlational study examined 
the influence of a new kind of 
advanced nurse practitioner in 
Switzerland with the role of 
providing complex care, 
consulting with patients and 
families, fostering the growth of 
staff, enhancing team functioning 
and contributing to nursing 
knowledge through research. 
 
 kein Vergleich von Interventionen 








Influence of coronary 
nursing management 
follow up on lifestyle 





1997 Ausschluss OBJECTIVE: To examine the 
ability of a secondary prevention 
programme to improve the 
lifestyle in myocardial infarction 
patients aged 50-70 years. 
DESIGN: Habitual physical 
activity, food habits, and smoking 
habits were assessed from 
questionnaires at admission to 
hospital and at the one year follow 
up.  
 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
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the role in A&E and 
primary care. 
Nurs Stand. 1997 Jan 
15;11(17):33-8. 
 
1997 Ausschluss This article describes a recent 
evaluation of the work of nurse 
practitioners across a range of 
A&E departments and minor 
treatment centres in west London. 
Questionnaires, face-to-face 
interviews and focus groups were 
used to collect the data. The 
authors found that across the 
sites in the study, the provision of 




nurse practitioner services varied 
in scope but were well received by 
staff and patients. 
 
kein Vergleich von Interventionen 




Ruddock V, Hunt 
P, Miller G. 
 
A randomized trial to 
evaluate the 
effectiveness of 
dietary advice by 




Br J Gen Pract. 1997 
Jan;47(414):7-12. 
 
1997 Ausschluss AIM: To compare the 
effectiveness of structured dietary 
advice by practice nurses with 
standard health education in 
changing serum cholesterol, 
weight and diet. 
 
kein Vergleich von Interventionen 




Lange LL, Haak 
SW, Lincoln MJ, 
Thompson CB, 
Turner CW, Weir 




Use of Iliad to 
improve diagnostic 
performance of nurse 
practitioner students. 
J Nurs Educ. 1997 
Jan;36(1):36-45. 
 
1997 Ausschluss Nurse practitioners (NPs) have 
dual goals as primary care 
providers, combining the 
traditional goals of nursing with 
extended goals as diagnosticians. 
Diagnostic reasoning, therefore, is 
a critical component of NP 
education. Iliad, a computerized 
diagnostic reasoning expert 
system, has been used effectively 
to teach diagnostic skills to 
medical students. 
 
kein Vergleich von Interventionen 





A, Guyatt G, 
Marrin M, Goeree 
R, Willan A, 
Southwell D, 
Hewson S, Paes 




A controlled trial of 







1996 Einschluss OBJECTIVE: To compare a 
clinical nurse specialist/neonatal 
practitioner (CNS/NP) team with a 
pediatric resident team in the 
delivery of neonatal intensive 
care. DESIGN: Randomized, 
controlled trial. SETTING: A 33-
bed tertiary-level neonatal 
intensive care unit. PATIENTS: Of 
821 infants admitted to the 
neonatal intensive care unit 
between September 1991 and 
September 1992, 414 were 
randomized to care by the 
CNS/NP team, and 407 were 
randomized to care by the 
pediatric resident team. 
INTERVENTION: Infants 
assigned to the CNS/NPs team 
were cared for by CNS/NPs 
during the day and by pediatric 
residents during the night. Infants 
assigned to the pediatric resident 
team were cared for by pediatric 
residents around the clock. 
Neonatologists supervised both 
teams. MEASURES: Outcome 
measures included mortality; 
number of neonatal complications; 
length of stay; quality of care, as 
assessed by a quantitative 
indicator condition approach; 
parent satisfaction with care, 
measured using the Neonatal 
Index of Parent Satisfaction; long-
term outcomes, measured using 
the Minnesota Infant Development 
Inventory; and costs. RESULTS: 




There were 19 (4.6%) deaths in 
the CNS/NP group and 24 (5.9%) 
in the resident group (relative risk 
[RR], 0.78; confidence interval 
[CI], 0.43 to 1.40). In the CNS/NP 
group, 230 (55.6%) neonates had 
complications, in comparison with 
220 (54.1%) in the resident group 
(RR, 1.03; CI 0.91 to 1.16). Mean 
lengths of stay were 12.5 days in 
the CNS/NP group and 11.7 days 
in the resident group (difference in 
means, 0.8 days; CI, -1.1 to 2.7). 
The performance on the indicator 
conditions was comparable in the 
two groups except for two 
instances, jaundice and charting, 
both of which favored the CNS/NP 
group. Mean scores on the 
Neonatal Index of Parent 
Satisfaction were 140 in the 
CNS/NP group and 139 in the 
resident group (difference in 
means, 1.0; CI, -3.6 to 5.6). In the 
CNS/NP group, 6 (2.6%) infants 
performed 30% or more below 
their age level in the Minnesota 
Infant Development Inventory, in 
comparison with 2 (0.9%) in the 
resident group (RR, 2.87; CI, 0.59 
to 14.06) The cost per infant in the 
CNS/NP group was $14,245 and 
in the resident group $13,267 
(difference in means, $978; CI, -
1303.18 to 3259.05). 
CONCLUSIONS: CNS/NP and 
resident teams are similar with 
respect to all tested measures of 
performance. These results 
support the use of CNS/NPs as 
an alternative to pediatric 
residents in delivering care to 






Cebul RD, Franta 
PR. 
 








1996 Ausschluss OBJECTIVE: To examine whether 
use of a nurse case manager to 
coordinate postdischarge care 
would improve rates of follow-up, 
emergency department utilization, 
and unexpected readmission for 
general medicine patients. 
DESIGN: Prospective cohort trial.  
 
kein Vergleich von Interventionen 





Using heat to reduce 
blood collection time 
in pediatric clients. 
Clin Nurs Res. 1996 
Nov;5(4):441-52. 
 
1996 Ausschluss The purpose of this research was 
to explore if the application of heat 
to promote vasodilation affected 
finger stick collection time in 
pediatric clients.  
 
kein Vergleich von Interventionen 












stimulate patients to 
initiate prevention 
discussions. 
J Fam Pract. 1996 
Nov;43(5):468-74. 
1996 Ausschluss This study examines the use of 
two interventions to aid patients in 
initiating such discussions in the 
area of health maintenance. 
METHODS: The study was a 
randomized controlled trial of 
adult patients. The first 
intervention used two cards that 
listed seven core health 
maintenance concerns. The 
second intervention used a brief 




 session with a nurse to help 
patients identify their health risks 
and develop a plan for seeking 
any desired information about 
these risks.  
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Health  & Social 
Work, 1996, 21 (3), 
216-24 
1996 Ausschluss The backdrop for this article is the 
continuing drama of changing 
roles and relationships among 
health care professionals. This 
article reports the results of a 
study of the professional 
identities, roles, and relationships 
of case managers in nine 
demonstration sites around the 
United States. Funded by the 
John A. Hartford Foundation, the 
demonstration projects use 
diverse personnel to enhance the 
role of primary care physicians in 
practice with elderly people. 
Implications for health care social 
workers, educators, and 
community-based providers are 
presented.  
 
kein Vergleich von Interventionen 
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197 Quillian JP. 
 
Screening for spousal 
or partner abuse in a 
community health 
setting. 





1996 Ausschluss The most frequent victims of 
domestic violence are women. 
Although estimates of spousal or 
partner abuse vary from 3.8% to 
44%, this type of abuse is 
unrecognized and underreported. 
A screening study for abuse 
occurred in a community health 
setting. Some 2,410 women were 
screened. The results indicated 
an incidence rate of 8.4%. Health 
care providers have an obligation 
to identify, treat, and provide 
appropriate resources for victims 
of spousal abuse. Screening for 
spousal or partner abuse should 
take place in primary care 
settings. 
 
kein Vergleich von Interventionen 
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198 Watson LJ. 
 
A national profile of 
nursing centers. 
Arenas for advanced 
practice. 





1996 Ausschluss The purpose of this study was to 
build a profile of the structure and 
function of nursing centers, noting 
major differences between those 
that are academic-based and 
those that are not. Questionnaires 
were developed and mailed to 
234 subjects/agencies in every 
major region of the United States. 
 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
 
 











Nurse Educ. 1996 
Mar-Apr;21(2):9-14. 
 
1996 Ausschluss The Nurse Practitioner Outreach 
program at the University of 
Texas School of Nursing at 
Galveston pilot-tested a program 
in which students at remote 
locations used computer 
conferencing to receive course 
assignments and interact with 
faculty members and one another.  
 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
 
 
200 Kupecz D, 
Prochazka A. 
 
A comparison of 
nicotine delivery 
systems in a 
multimodality smoking 
cessation program. 




1996 Ausschluss A prospective quasi-experimental 
design was employed to 
investigate the differences in quit 
rates, adverse drug reactions, 
time to relapse, and secondary 
factors that contribute to smoking 
cessation in two groups of 
patients who attended a group 
program and used either a 
nicotine patch or nicotine gum.   
 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
 
 
201 Büla CJ, Alessi 
CA, Aronow HU, 






cooperation with a 








1995 Ausschluss To study the cooperation of 
primary care physicians with a 
community-based prevention and 
health promotion program for 
older persons, to study physician 
factors related to cooperation, and 
to determine any relationship 
between physician cooperation 
and patient adherence to program 
recommendations and patient 
satisfaction with health care.  
 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
 
202 McInnes GT, 
McGhee SM. 
 
Delivery of care for 
hypertension. 
J Hum Hypertens. 
1995 Jun;9(6):429-33. 
 
1995 Ausschluss The feasibility, acceptability and 
cost-effectiveness of a 
computerised model of shared 
care were investigated in three 
matched groups of patients 
attending hypertension clinics in 
Glasgow.  
 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
203 Kravitz RL, 
Reuben DB, Davis 
JW, Mitchell A, 
Hemmerling K, 










1994 Ausschluss To evaluate the feasibility of an 
intervention involving post-
discharge geriatric home 
assessment and follow-up and to 
describe the spectrum of 
significant clinical problems 
identified during the home 
assessment. DESIGN: 
Prospective observational study 
nested within a randomized 
controlled trial.  
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 




204 Whitehouse C. 
 
A new source of 
support. The nurse 
practitioner role in 
Parkinson's disease 
and dystonia. 
Prof Nurse. 1994 
Apr;9(7):448, 450-1. 
1994 Ausschluss Chronic neurological illness can 
be difficult for patients and carers 
to cope with. A study was 
undertaken to evaluate whether 
the support offered by a nurse 
practitioner had a positive impact 
on coping, and to look at how 
such a role should develop.   
 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
205 Rubenstein LZ, 
Aronow HU, 
Schloe M, Steiner 
A, Alessi CA, 
Yuhas KE, Gold 
M, Kemp M, 
Raube K, 





follow-up and health 
promotion program: 
design, methods, and 
baseline findings from 
a 3-year randomized 
clinical trial. 
Aging (Milano). 1994 
Apr;6(2):105-20. 
1994 Ausschluss Controlled trials in a number of 
countries have documented 
benefits from different types of in-
home assessment and treatment 
programs for various subgroups of 
elderly persons. We have 
developed a program to test, 
using a randomized controlled 
design, the concepts of in-home 
comprehensive geriatric 
assessment (CGA) coupled with 
follow-up, health education, and 
preventive care in an urban 
United States community.  
 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
206 Hill J, Bird HA, 
Harmer R, Wright 
V, Lawton C. 
 
An evaluation of the 
effectiveness, safety 
and acceptability of a 
nurse practitioner in a 
rheumatology 
outpatient clinic. 
Br J Rheumatol. 1994 
Mar;33(3):283-8.  
1994 Einschluss Seventy patients with RA were 
randomly allocated to either a 
Rheumatology Nurse Practitioner 
(RNP) or Consultant 
Rheumatologist (CR) clinic. They 
were seen on six occasions in 1 
year. Effectiveness and safety 
were assessed by biochemical, 
clinical, psychological and 
functional variables; patient 
knowledge and satisfaction were 
measured by questionnaire. 
 
Evidenzgrad Ib 
207 [No authors listed] 
 
The use of the 
laryngeal mask 








1994 Ausschluss A multicentre study was 
undertaken to assess the potential 
value of the laryngeal mask 
airway when inserted by ward 
nurses during resuscitation as a 
method of airway management, 
prior to the arrival of the 
Advanced Life Support Team with 
tracheal intubation capability. 
 
 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
208 Potempa K, 
Babich K, Fruh S, 
Fogg L. 
 
Blood pressure and 









1993 Ausschluss Nurse practitioners who are 
responsible for the clinical 
management of patients with 
hypertension must choose 
antihypertensive medications that 
minimize side effects. Nurse 
practitioners must be aware of the 
drugs' potential influences on 
physiologic and psychological 
variables and include adequate 
assessment of these responses in 
patients during treatment. 
 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 




209 Huckabay LM. 
 
Effect of having 
siblings in the exam 
room on parents' 
retention of clinicians' 
instructions. 
Nurse Pract. 1992 
Apr;17(4):56-8, 61-2. 
 
1992 Ausschluss This study investigates the effect 
of siblings in the examining room 
on a parent's ability to learn and 
retain instructions for the care of a 
sick child. 
 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
 






stress and mixed 
incontinence. 
J Am Acad Nurse 
Pract. 1992 Jan-
Mar;4(1):15-21. 
1992 Ausschluss The purpose of the study is to 
compare symptoms and physical 
findings that differentiate between 
the urodynamic diagnoses of 
genuine stress incontinence (GSI) 
and mixed incontinence (MI) in 
135 clinical trial subjects: 123 
diagnosed as GSI and 12 as MI. 
 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
211 Littlejohns P, 
Baveystock CM, 




controlled trial of the 
effectiveness of a 
respiratory health 
worker in reducing 
impairment, disability, 










A randomised controlled trial was 
undertaken to determine whether 
a respiratory health worker was 
effective in reducing the 
respiratory impairment, disability, 
and handicap experienced by 
patients with chronic airflow 
limitation attending a respiratory 
outpatient department. The 152 
adults (aged 30-75 years) who 
participated had a 
prebronchodilator forced 
expiratory volume in one second 
(FEV1) below 60% predicted and 
no other disease. They were 
randomised to receive the care of 
a respiratory health worker or the 




212 Nelson EW, Van 
Cleve S, Swartz 
MK, Kessen W, 
McCarthy PL. 
 
Improving the use of 
early follow-up care 
after emergency 
department visits. A 
randomized trial. 
Am J Dis Child. 1991 
Apr;145(4):440-4. 
 
1991 Ausschluss OBJECTIVE: To test the 
hypothesis that the 
appropriateness of parents' use of 
early follow-up care after 
emergency department (ED) visits 
can be improved by postvisit 
support from a nurse practitioner. 
 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 






The value of 
assessing falls in an 
elderly population. A 
randomized clinical 
trial. 
Ann Intern Med. 1990 
Aug 15;113(4):308-
16. 
1990 Ausschluss OBJECTIVE: To measure the 
effects of a specialized postfall 
assessment intended to detect 
causes and underlying risk factors 
for falls, and to recommend 
preventive and therapeutic 
interventions. DESIGN: 
Randomized, controlled trial. 
 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
214 Spitzer WO,  
Sackett DL,  
Sibley JC,  
Roberts RS,  
The Burlington 
randomized trial of 
the nurse practitioner 
N Engl J Med1974; 
290:251–256 
1974 Einschluss Objective: To determine whether 
nurse practitioners can provide 
care at first point of contact 
equivalent to doctors in a primary 
care setting. Design: Systematic 
review of randomised controlled 
trials and prospective 
observational studies. Data 








sources: Cochrane controlled 
trials register, specialist register of 
trials maintained by Cochrane 
Effective Practice and 
Organisation of Care Group, 
Medline, Embase, CINAHL, 
science citation index, database 
of abstracts of reviews of 
effectiveness, national research 
register, hand searches, and 
published bibliographies. Included 
studies: Randomised controlled 
trials and prospective 
observational studies comparing 
nurse practitioners and doctors 
providing care at first point of 
contact for patients with 
undifferentiated health problems 
in a primary care setting and 
providing data on one or more of 
the following outcomes: patient 
satisfaction, health status, costs, 
and process of care. Results: 11 
trials and 23 observational studies 
met all the inclusion criteria. 
Patients were more satisfied with 
care by a nurse practitioner 
(standardised mean difference 
0.27, 95% confidence interval 
0.07 to 0.47). No differences in 
health status were found. Nurse 
practitioners had longer 
consultations (weighted mean 
difference 3.67 minutes, 2.05 to 
5.29) and made more 
investigations (odds ratio 1.22, 
1.02 to 1.46) than did doctors. No 
differences were found in 
prescriptions, return consultations, 
or referrals. Quality of care was in 
some ways better for nurse 
practitioner consultations.  
Conclusion: Increasing availability 
of nurse practitioners in primary 
care is likely to lead to high levels 




215 Palmer RH, Louis 








controlled trial of 
quality assurance in 
sixteen ambulatory 
care practices. 
Med Care. 1985 
Jun;23(6):751-70. 
 
1985 Ausschluss A crossover randomized 
controlled trial of cycles of quality 
assurance in 16 primary care (8 
medical, 8 pediatric) group 
practices was conducted. Of four 
medical and four pediatric tasks 
important to patient outcome, two 
were randomly assigned to 
experimental intervention (a 
quality assurance cycle), and two 
were also measured and used as 
blinded controls for each medical 
or pediatric group practice. 
 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
216 Chang BL, Uman 
GC, Linn LS, Ware 
JE, Kane RL. 
 
Adherence to health 
care regimens among 
elderly women. 
Nurs Res. 1985 Jan-
Feb;34(1):27-31. 
 
1985 Ausschluss This study examined selected 
components of nurse practitioners' 
care to determine which 
contributed most to the intent to 
adhere to the care plan. High and 
low levels of components of care 
(technical quality, psychosocial, 
and patient participation) were 
depicted by videotapes of a 
patient visit to a nurse practitioner. 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 




217 Ginsberg G, Marks 
I, Waters H. 
 
Cost-benefit analysis 
of a controlled trial of 
nurse therapy for 
neuroses in primary 
care. 
Psychol Med. 1984 
Aug;14(3):683-90. 
 
1984 Einschluss In a randomized controlled trial 
neurotic patients (mainly phobics 
and obsessive-compulsives) in 
primary care were assigned to 
behavioural psychotherapy from a 
nurse therapist or to routine care 
from their general practitioner. At 
the end of one year clinical 
outcome was significantly better in 




218 Marks IM. 
 








1981 Ausschluss Obsessive-compulsive ritualizers 
have maintained their 
improvement after exposure in 
vivo for up to 3 years' follow-up in 
the United States, Britain, Greece, 
and Australia. Unlike exposure in 
vivo, relaxation is of little value. 
Early gains in treatment predict 
long-term outcome. Exposure 
therapy is usually on an outpatient 
basis and takes 1-30 sessions. 
 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
 
 




utilization in the first 





1979 Ausschluss The impact of a system of primary 
pediatric care on emergency room 
use in a municipal hospital was 
measured by comparing that use 
in two randomly selected 
populations. The population that 
was offered participation in a 
primary care program consistently 
used the emergency room less 
than did the control group.  
 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
220 Chambers LW, 
West AE. 
 
The St John's 
randomized trial of 
the family practice 
nurse: health 
outcomes of patients. 
Int J Epidemiol. 1978 
Jun;7(2):153-61. 
 
1978 Ausschluss Effectiveness was assessed using 
standardized health outcome 
measures of physical, emotional, 
and social function which could be 
applied easily and objectively by 
non-clinicians to the two groups of 
patients under study: patients 
receiving conventional care and 
patients receiving care from the 
family practice nurse. 
 
kein Vergleich von Interventionen 
zwischen Arzt & Pflege 
 
221 Greenfield S, 
Komaroff AL, Pass 
TM, Anderson H, 
Nessim S. 
 
Efficiency and cost of 
primary care by 
nurses and physician 
assistants. 
N Engl J Med. 1978 
Feb 9;298(6):305-9. 
 
1978 Einschluss We conducted a prospective 
study in a prepaid primary-care 
practice (health-maintenance 
organization) of a system in which 
nurses and physician assistants 
used protocols, and compared the 
efficiency and costs of this "new-
health-practitioner" protocol 














Does intervention by 
a nurse improve 
medication 
compliance? 




1978 Ausschluss A random sample of patients 
taking two or more drugs, at least 
one of which was digoxin or 
methyldopa, was drawn from a 
medical clinic population. After 
giving informed consent, the 
patients were randomized into 
control and experimental groups. 
The experimental group was seen 
by a specially prepared nurse 
interventionist who attempted to 
improve medication compliance. 
The levels of the drugs in the 
blood were taken as indicators of 
medication compliance. Our 
results document that patients 
exposed to nurse intervention 
were more compliant than the 
general clinic population, but were 
not more compliant than a 
nonintervention control group. 
Problems encountered in the 
collection and interpretation of 
compliance study data were 
identified and discussed. 
 
Messung von Blutwerten nach 
Patientengespräch mit 
Pflegeperson; kein direkter 
Vergleich von medizinischen 
Leistungen zwischen Arzt & 
Pflegeperson 












1976 Einschluss To test the effectiveness and 
efficiency of a nurse-administered 
protocol for headache in the 
primary care setting, we 
conducted a prospective 
controlled trial. Two hundred three 
randomly allocated patients were 
evaluated by nurses using the 
protocol who managed 
independently 55.2% of the 
patients and received physician 
consultation on the others. 
 
Evidenzgrad Ib 
224 Lewis CE, 
Cheyovich TK. 
 
Who is a nurse 
practitioner? 
Processes of care 
and patients' and 
physicians' 
perceptions. 





During a repeat of a previous 
study of nurse practitioners 
conducted at the University of 
Kansas, an opportunity occurred 
to examine the impact of two 
different styles of care provided by 
nurse practitioners on patients 
and physicians with whom they 
worked. The two nurse 
practitioners involved had similar 
backgrounds in terms of work 
experience. 
 










Two hundred forty-six full-term, 
first-born well infants were 
randomly assigned to receive 
well-baby care during their first 
year in one of four ways: six visits 
by a physician; three visits by a 
physician; six visits by a pediatric 
nurse practitioner (PNP); or three 
visits by a PNP. These results 
indicate that well-baby care during 
the first year delivered by PNPs is 
as adequate as that delivered by 
physicians and the use of 
abbreviated visit schedules by 
either professional does not 
reduce the adequacy of care. 
Evidenzgrad Ib 




226 Riphaus A; Richter 
S; Vonderach M; 
Wehrmann T  
Capsule Endoscopy 
Interpretation by an 
















kostspieliges Verfahren, welches 






Markierung aller auffälligen 
Befunde kann hier die 
Auswertungszeit des Arztes 
deutlich verkürzen und somit die 
Kosteneffizienz bei zunehmend 
steigendem Kostendruck im 
Gesundheitswesen optimieren. 
Methodik: Ein langjährig 
erfahrener 
Endoskopiepfleger wertete, nach 
Befundung entsprechender 
Trainingsvideos unter ärztlicher 
Anleitung, selbstständig 48 
Kapselendoskopievideos aus. 
Hierbei wurden alle Auffälligkeiten 
als 
„Thumbnails” markiert. 
Unabhängig davon erfolgte die 
Auswertung der 
Kapselendoskopien durch einen 
Arzt. Beide Auswertungen wurden 
erneut 
durch einen zweiten 
unabhängigen Arzt hinsichtlich 
der Übereinstimung der 
markierten Befunde ausgewertet. 
Ergebnisse: Für die Auswertung 
der 
Kapselendoskopie benötigte der 
Endoskopiepfleger signifikant 
mehr Zeit 
(63 ± 26 min) im Vergleich zum 
Arzt (54 ± 18 min, p < 0,01). Der 
Pfleger 
markierte insgesamt 236 
„Thumbnails”, der Arzt hingegen 
nur 132. Der 
Pfleger übersah 4 von 64 
relevanten Läsionen (6 %), die 
durch den Arzt 
detektiert wurden, wobei es sich 
hier um zusätzliche 
Angiodysplasien 
handelte und somit ohne klinische 
Relevanz blieb. Der Arzt übersah 
6 von 
68 (9 %) Läsionen, die vom 
Pfleger gesehen wurden. Auch 
hier handelte es 
sich um zusätzliche 
Angiodysplasien mit letztlich 
fehlender klinischer 
Relevanz. Bei einer Post-hoc-
Analyse der Videos betrug die 
benötigte Zeit 
des Arztes zur alleinigen 
Interpretation der „Thumbnails” 
des Pflegers 10 ± 
12 min. Während sich kein 
Unterschied bei der Bestimmung 
der 
Magenentleerungszeit zeigte 
(Pfleger 27 ± 13 min vs. Arzt 28 ± 
14 min, n. 
s.), war die Bestimmung der 
Dünndarmpassagezeit bei 
Auswertung durch 
den Pfleger signifikant länger 
(Pfleger 347 ± 89 min vs. Arzt 326 
± 74 min, 




n. s.). Dennoch waren die 
Gesamtkosten für die 
Kapselendoskopieauswertung 
durch den Pfleger wesentlich 
niedriger 
(Pfleger 13,23 € vs. Arzt 17,82 €) 
Schlussfolgerung: Durch den 
Endoskopiepfleger wurden 94 % 
der durch den Arzt markierten 
relevanten 
Befunde detektiert, wobei keine 
klinisch relevanten Befunde 
übersehen 
wurden. Die Vorauswertung von 
Kapselendoskopievideos durch 
geschultes 
Endoskopiepersonal ist eine 






227 Meaden C, Joshi 
M, Hollis S, 














2006 Einschluss RCT Vergleichsstudie 
Background and Study Aims: 
Rising demand for general 
diagnostic upper gastrointestinal 
endoscopy in the UK is 
outgrowing the capacity of doctors 
to provide this service within a 
reasonable time. One solution is 
to train nurses to carry out the 
procedure, but it is not known 
whether nurses can perform 
general diagnostic 
upper gastrointestinal endoscopy 
as competently as doctors. 
Patients and Methods: A 
randomized controlled non-
inferiority trial compared the 
adequacy and the accuracy of 
diagnostic upper gastrointestinal 
endoscopies performed by five 
medical and 
two nurse endoscopists. The 
videotaped procedures were 
assessed by a consultant 
gastroenterologist blinded to the 
identity of the endoscopist. 
Results: 641 patients were 
randomly allocated (before 
attendance and consent 
procedure) to endoscopy carried 
out either by a doctor or a nurse. 
Of these, 412 were enrolled and 
367 (89%) 
were included in the analysis. An 
adequate view was obtained 
throughout in 53.4% (93/177) of 
doctor endoscopies and 91.6% 
(174/190) of nurse endoscopies 
(difference 38.2 %, 95% CL 30.5 
%, 47.2 %). In adequately viewed 
areas, the mean agreement 
between doctor and expert was 
81.0% and between nurse and 
expert it was 78.3% (difference 
between the means 2.7 %, 95% 
CL –1.0 %, 6.4 %). There was no 
difference between doctors and 
nurses in the rate of biopsy 
performance (90.4% and 91.1%, 
respectively, P = 0.862). Nurses 
took longer (8.1 minutes vs. 4.6 
minutes, P < 0.001) and used 
intravenous sedation more often 
(57.6 %, P = 0.027). Adequacy of 
view correlated positively with 
endoscopy duration (P < 0.001), 
but diagnostic accuracy correlated 
inversely with duration (P < 
0.001). Neither adequacy or 





correlated significantly with use of 
intravenous sedation. 
Conclusions: In endoscopies 
performed by nurses, the 
proportion of adequate 
examinations was much higher 
than that found for doctors. In 
areas with an adequate view, 
there is no significant difference in 
accuracy between nurses and 
doctors. Nurses can provide an 
accurate general diagnostic upper 
gastrointestinal endoscopy 




228 Verschuur Els M 
L,  Kuipers E J, 
Siersema P D  
Nurses working in GI 
and endoscopic 
practice: a review 
Gastrointestinal 
Endoscopy Vol 65, 
No.3:2007: 469- 479 
2007 Einschluss Review 
BACKGROUND: Over the last 10 
years, nurses increasingly 
perform tasks and procedures that 
were previously performed by 
physicians. OBJECTIVE: In this 
review, we investigated what 
types of GI care and endoscopic 
procedures nurses presently 
perform and reviewed the 
available evidence regarding the 
benefits of these activities. 
DESIGN: Review of published 
articles on nurses' involvement in 
GI and endoscopic practice. 
RESULTS: In total, 19 studies 
were identified that evaluated 
performance and participation of 
nurses in GI and endoscopic 
practice. Of these, 3 were 
randomized trials on the 
performance of nurses in flexible 
sigmoidoscopy (n = 2) and upper 
endoscopy (n = 1). Fourteen 
nonrandomized studies evaluated 
performance in upper endoscopy 
(n = 2), EUS (n = 1), flexible 
sigmoidoscopy (n = 7), capsule 
endoscopy (n = 2), and 
percutaneous endoscopic 
gastrostomy placement (n = 2). In 
all studies, it was found that 
nurses accurately and safely 
performed these procedures. Two 
further studies demonstrated that 
nurses adequately managed 
follow-up of patients with Barrett's 
esophagus and inflammatory 
bowel disease. Four of the 19 
studies showed that patients were 
satisfied with the type of care 
nurses provided. Finally, it was 
suggested that costs were 
reduced if nurses performed a 
sigmoidoscopy and evaluated 
capsule endoscopy examinations 
compared with physicians 
performing these activities. 
CONCLUSIONS: The findings of 
this review support the 
involvement of nurses in 
diagnostic endoscopy and follow-
up of patients with chronic GI 
disorders. Further randomized 
trials, however, are needed to 
demonstrate whether this 
involvement compares at least as 
favorably with gastroenterologists 
in terms of medical outcomes, 
patient satisfaction, and costs. 
 
Evidenzgrad Ia 




229 Sidhu R, Sanders 
D S, Kapur K, 
Marshall L, 
Hurlstone D P, 
McAlindon M E 
Capsule Endoscopy  
Is there a role for 




2007 (30);1: 45- 8 
2007 Einschluss Verblindete Vergleichsstudie 
zwischen Arzt und Pflegeperson 
Capsule endoscopy is a novel 
technique for examining the small 
bowel; however, data 
interpretation is time consuming 
and requires expertise. This study 
aimed to compare the 
interpretation of capsule 
endoscopy between an 
experienced gastroenterologist 
and a nurse. A total of 50 
consecutive videos were viewed 
independently by a nurse and a 
physician, both blinded to the 
referral indications. The nurse had 
no prior experience with capsule 
endoscopy. Possible pathology 
was graded in a pre-agreed 
standardized manner, with 
findings described as "relevant," 
"uncertain," or "irrelevant." 
Another gastroenterologist, who 
had knowledge of all the cases 
including follow-up data and 
clinical outcomes, independently 
arbitrated. Findings showed no 
difference in the number of 
relevant or uncertain pathologies 
identified. The nurse reader was 
more likely to record irrelevant 
findings (4.7 vs. 2.0 lesions; p < 
.01) and required more time to 
read the videos than the physician 
(mean = 73 vs. 58 min; p < .01). 
This study shows that a nurse 
capsule endoscopy reader is as 
capable as an experienced 
physician in identifying small 
bowel mucosal abnormalities on 
capsule endoscopy. Capsule 
endoscopy is an area in which 







230 Alvarez AC, 
García- Montes 
JM, Herrerías JM   
Capsule endoscopy 
reviewed by a nurse: 
Is it here to stay? 
Digestive Liver 
Disease, 2006 
2006 Ausschluss Kommentar, keine Studie 





2006 Ausschluss thematische Überblicksarbeit, 
keine Vergleichsstudie 
232 Brotherstone H, 
vance M, Edwards 
R, Miles A, Robb 
K A, Evans REC, 
Wardle J, Atkin W 




colorectal cancer: a 
nurse-led feasibility 
study J  Med Screen, 
2007, 14, 76-80 
2007 Ausschluss OBJECTIVE: To assess uptake of 
once-only flexible sigmoidoscopy 
(FS) in a community sample to 
determine whether FS would be 
viable as a method of population-
based screening for colorectal 
cancer. METHODS: All adults 
aged 60-64 years registered at 
three General Practices in North 
West London, UK (510 men and 
women) were sent a letter of 
invitation to attend FS screening 
carried out by an experienced 
nurse, followed by a reminder if 
they did not make contact to 
confirm or decline the invitation. 
The primary outcome was 




attendance at the endoscopy unit 
for a FS test. RESULTS: Of the 
510 people invited to attend, 280 
(55%) underwent FS. Among non-
attenders, 91 (18%) were 
ineligible for screening or did not 
receive the invitation, 19 (4%) 
accepted the offer of screening 
but were unable to attend during 
the study period, 52 (10%) 
declined the offer, 41 (8%) did not 
respond to the invitation, and 27 
(5%) accepted the offer of 
screening but did not attend. 
Attendance among those eligible 
to be screened, who had received 
the invitation, was 67%. People 
from more socioeconomically 
deprived neighbourhoods were 
less likely to attend (odds ratio 
[OR] = 0.90; confidence interval 
[CI] = 0.84-0.96; P = 0.003). 
Women were more likely to attend 
than men (OR = 1.44; CI = 1.01-
2.05; P = 0.041). 
CONCLUSIONS: Attendance 
rates in this pilot for nurse-led, 
population-based FS screening 
were higher than those reported in 
other FS studies, and comparable 
with adherence to fecal occult 
blood testing (FOBT) in the UK 
FOBT pilot. Having a female 
nurse endoscopist may have been 
responsible for increasing female 
uptake rates but this warrants 
confirmation in a larger study. 
 




233 Shaheen NJ, et a.  The practices and 




with respect to 
colorectal cancer 
screening 
The Am J 
Gastroenterol2000; 
95: 3259- 3265 
2000 Ausschluss Vergleichende klinische 
Befragung von Ärzten und 
Pflegepersonen zum Vorgehen 
bei klorektalem Krebsscreening 
OBJECTIVES: Although nurse 
practitioners and physician 
assistants form a large and 
growing portion of the primary 
care workforce, little is known 
about their colorectal cancer 
screening practices. The aim of 
this study was to assess the 
colorectal cancer screening 
practices, training, and attitudes of 
nurse practitioners and physician 
assistants practicing primary care 
medicine. METHODS: All nurse 
practitioners (827) and physician 
assistants (1178) licensed by the 
Medical Board of the State of 
North Carolina were surveyed by 
mail. Both groups were further 
divided into primary care versus 
non-primary care by self-
described roles. Self-reported 
practices, training, and attitudes 
with respect to colorectal cancer 
screening were elicited. 
RESULTS: Response rates were 
71.4% and 61.2%, for nurse 
practitioners and physician 
assistants respectively. A total of 
51.3% of nurse practitioners and 
50.3% of physician assistants 
described themselves as adult 
primary care providers. No 
primary care nurse practitioners 
and only 3.8% of primary care 
physician assistants performed 




screening flexible sigmoidoscopy. 
However, 76% of primary care 
physician assistants and 69% of 
primary care nurse practitioners 
reported recommending screening 
flexible sigmoidoscopy. A total of 
95% primary care physician 
assistants and 92% of primary 
care nurse practitioners reported 
performing fecal occult blood 
testing. Only 9.4% of physician 
assistants and 2.8% of nurse 
practitioners received any formal 
instruction in flexible 
sigmoidoscopy while in their 
training. Additionally, 41.4% of 
primary care physician assistants 
and 27.7% of primary care nurse 
practitioners reported that they 
would be interested in obtaining 
formal training in flexible 
sigmoidoscopy. CONCLUSIONS: 
Physician assistants and nurse 
practitioners are motivated, willing 
and underutilized groups with 
respect to CRC screening. Efforts 
to increase education and training 
of these professionals may 
improve the availability of CRC 
screening modalities. 
234 Norfleet RG, 
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Assistants J Clin 
Gastroenterol 2; 333-
335, 1980 
1980 Einschluss Four gastroenterology assistants 
learned proctosigmoidoscopy by 
each performing 200 
examinations with a physician. 
The assistants then examined a 
total of 7557 patients 
independently. The quality of their 
examination was assessed by 
reexamination of about every 10th 
patient by a physician. The data 
from all examinations were 
processed for computer tabulation 
and periodically reviewed. The 
patients accepted the examination 
by the gastroenterology assistant 
in all but three instances. The time 
spent by the patient for 
proctosigmoidoscopy, including 
preparation and examination, 
averaged 47 minutes before the 
assistant program and was 
reduced to an average of 34 
minutes by the gastroenterology 
assistants. Ten patients had 
polyps (all smaller than 0.4 cm in 
diameter) undetected by the 
gastroenterology assistant but 
discovered by the physician. All 
31 cancers and all of 371 polyps 
0.5 cm or larger were discovered 
by the assistants. We conclude 
that a satisfactory 
proctosigmoidoscopy examination 
can be performed by a properly 
trained gastroenterology 
assistant, that it will conserve the 
physician's time, and that it 









Physicians` Use of 
Nonphysician 
Healthcare Providers 
for Colorectal Cancer 
Screening 
Am J Prev Med 2003; 
25 (3) 179- 186 
2003 Ausschluss BACKGROUND: Data on the 
involvement of nonphysician 
healthcare providers in colorectal 
cancer (CRC) screening delivery 
are sparse. This article describes 
physicians' use of nurse 
practitioners and physician 
assistants to provide CRC 
screening with the fecal occult 




blood test (FOBT), flexible 
sigmoidoscopy, and colonoscopy, 
as well as physicians' attitudes 
toward using these providers to 
perform flexible sigmoidoscopy. 
METHODS: Nationally 
representative samples of primary 
care physicians, 
gastroenterologists, and general 
surgeons were surveyed in 1999-
2000. Descriptive statistics and 
logistic regression were used to 
estimate the prevalence and 
predictors of physicians' use of 
nurse practitioners and physician 
assistants for CRC screening and 
to assess physicians' attitudes 
toward their use in providing CRC 
screening with flexible 
sigmoidoscopy. RESULTS: 
Overall, 24% of primary care 
physicians reported using a nurse 
practitioner or physician assistant 
to provide CRC screening with 
FOBT. However, only 3% of all 
physicians surveyed used nurse 
practitioners and physician 
assistants for CRC screening with 
flexible sigmoidoscopy, and less 
than 1% of gastroenterologists 
and general surgeons reported 
using these providers to perform 
CRC screening with colonoscopy. 
Approximately 15% of general 
surgeons, 40% of primary care 
physicians, and 60% of 
gastroenterologists who do not 
currently use nurse practitioners 
or physician assistants to perform 
CRC screening with flexible 
sigmoidoscopy agreed that these 
providers could effectively perform 
the procedure. CONCLUSIONS: 
These results show current 
involvement of nurse practitioners 
and physician assistants in the 
delivery of CRC screening to be 
limited. Use of nonphysician 
healthcare providers for CRC 
screening with FOBT and flexible 
sigmoidoscopy is one possible 
solution to the challenge of 
boosting low screening rates. 
However, physician beliefs about 
the ability of nurse practitioners 
and physician assistants to 
perform flexible sigmoidoscopy 
are a potential barrier to 
increasing the involvement of 





















Jg. 6, H. 12, S. 1342 - 
1347 
2008 Einschluss BACKGROUND& AIMS: The 
effect of gastrointestinal 
endoscopy nursing experience on 
polyp detection is unknown. The 
aim of this study was to determine 
whether nurse experience is 
associated with odds of polyp 
detection. METHODS: We 
performed a retrospective 
analysis of screening 
colonoscopies performed by 
attendings at University of North 
Carolina hospitals between 
August 2003 and 2005. Nurse 
experience was dichotomized at 6 
months. The primary outcome 
was polyp detection, with 
secondary analysis by histologic 




type. Descriptive statistics, 
bivariate analysis, and 
multivariable logistic regression 
were performed. RESULTS: Any 
polyp was detected in 44% of the 
eligible 3631 colonoscopies. 
Multiple polyps were detected in 
23%, adenomas in 25%, 
advanced lesions in 5%, and 
hyperplastic polyps in 11%. 
Twenty-nine nurses were 
employed during the study period, 
19 of whom were new to 
endoscopy nursing. For nurses 
with 6 months of experience or 
less, any polyp was detected in 
40.3% of procedures compared 
with 46.0% of procedures for 
nurses with more than 6 months 
of experience (odds ratio [OR], 
1.26; 95% confidence interval [CI], 
1.09-1.46). Similar results were 
seen for multiple polyps (OR, 
1.54; 95% CI, 1.29-1.84) and 
hyperplastic polyps (OR, 1.47; 
95% CI, 1.22-1.76), but not for 
adenomas (OR, 1.10; 95% CI, 
0.93-1.30) or advanced lesions 
(OR, 0.99; 95% CI, 0.71-1.36). 
These relationships were 
unchanged after adjusting for 
potential confounding patient and 
procedure variables. 
CONCLUSIONS: Procedures 
staffed by less-experienced 
gastrointestinal endoscopy nurses 
have increased odds of not 
detecting polyps. Subanalysis 
suggests that detection of 
hyperplastic polypsexplains much 




237 Loveman, E ; 
Royle, P ; Waugh, 
N 
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2003 Einschluss BACKGROUND: The patient with 
diabetes has many different 
learning needs relating to diet, 
monitoring, and treatments. In 
many health care systems 
specialist nurses provide much of 
these needs, usually aiming to 
empower patients to self-manage 
their diabetes. The present review 
aims to assess the effects of the 
involvement of specialist nurse 
careon outcomes for people with 
diabetes, compared to usual care 
in hospital clinics or primary care 
with no input from specialist 
nurses. OBJECTIVES: To assess 
the effects of diabetes specialist 
nurses / nurse case manager in 
diabetes on the metabolic control 
of patients with type 1 and type 2 
diabetes mellitus. SEARCH 
STRATEGY: We carried out a 
comprehensive search of 
databases including the Cochrane 
Library, MEDLINE and EMBASE 
to identify trials. Bibliographies of 
relevant papers were searched, 
and hand searching of relevant 
publications was undertaken to 
identify additional trials (Date of 
last search November 2002). 
SELECTION CRITERIA: 
Randomised controlled trials and 
controlled clinical trials of the 
effects of a specialist nurse 
practitioner on short and long term 
diabetic outcomes were included 
in the review. DATA 
COLLECTION AND ANALYSIS: 




Three investigators performed 
data extraction and quality scoring 
independently; any discrepancies 
were resolved by consensus. 
MAIN RESULTS: Six trials 
including 1382 participants 
followed for six to 12 months were 
included. Two trials were in 
adolescents. Due to substantial 
heterogeneity between trials a 
meta-analysis was not performed. 
Glycated haemoglobin (HbA1c) in 
the intervention groups was not 
found to be significantly different 
from the control groups over a 12 
month follow up period. One study 
demonstrated a significant 
reduction in HbA1c in the 
presence of the diabetes 
specialist nurse/nurse case 
manager at 6 months. Significant 
differences in episodes of 
hypoglycaemia and 
hyperglycaemia between 
intervention and control groups 
were found in one trial. Where 
reported, emergency admissions 
and quality of life were not found 
to be significantly different 
between groups. No information 
was found regarding BMI, 
mortality, long term diabetic 
complications, adverse effects, or 
costs. REVIEWER'S 
CONCLUSIONS: The presence of 
a diabetes specialist nurse / nurse 
case manager may improve 
patients' diabetic control over 
short time periods, but from 
currently available trials the 
effects over longer periods of time 
are not evident. There were no 
significant differences overall in 
hypoglycaemic episodes, 
hyperglycaemic incidents, or 
hospital admissions. Quality of life 
was not shown to be affected by 
input from a diabetes specialist 
nurse/nurse case manager. 
 
	  
Übersicht der Treffer: 
 
Gesamt:     237 
Eingeschlossen:     052 
Ausgeschlossen    185  
 
Differenzierung nach Fachdisziplinen:   
Innere Medizin:     42 
 Gastroenterologie/Hepatologie: 07 
 Allgemeinmedizin:    13 
 Kardiologie:     12 
 Rheumatologie:    05 
 Pneumologie:    02 
Diabetologie:    03 
 




Gynäkologie:     03     
Radiologie:      01 
Pädiatrie:      03 
Psychologie/ Neurologie:   01 
Augenheilkunde:    01 
Urologie:     01 
 
 
Die eingeschlossenen und vorliegenden Quellenangaben werden, nachfolgend 































































Abb. 5: Differenzierung der Treffer in weitere medizinische Bereiche 





4.8.1 INHALTLICHE  DARLEGUNG DER ERGEBNISSE IN PUBMED MEDLINE 
Insgesamt wurden 237 Treffer dokumentiert. Nach Sichtung der Quellenangaben 
und unter Berücksichtigung der Qualitätskriterien wurden 52 Publikationen 
eingeschlossen und 185 Veröffentlichungen konnten nicht in die Erstellung einer 
thematischen Gesamtübersicht einfliessen. Grundlage für die nun folgenden 
inhaltlichen Ausführungen zu den Studien, die ärztliches und pflegerisches Handeln 
vergleichen, sind 52 Originalstudien, die den Evidenzgraden Ia, Ib oder IIa 
zugeordnet werden. Diese Originalartikel konnten über den Dokumentenlieferdienst 
der Deutschen Zentralbibliothek für Medizin in Köln beschafft werden. Im Bereich 
der Inneren Medizin wurden 42 Studien idenifiziert, die in 6 Fachdisziplinen, wie 
Gastroenteroenterologie/ Hepatologie (07), Pneumologie (03), Kardiologie (12) 
sowie Allgemeinmedizin (13), Rheumatologie (03) und Diabetologie (01) unterteilt 
werden. Darüber hinaus fanden sich insgesamt 10 weitere Publikationen in den 
Fachdisziplinen Gynäkologie (02), Radiologie (01), Pädiatrie (03), 




Verschuur EML et al.371 haben 2007 einen Reviewartikel publiziert, der erweiterte 
Tätigkeitsfelder für Endoskopieassistenzpersonal in endoskopischer Vordiagnostik 
und klinischer Nachbeobachtung thematisiert. Dabei haben sie für den Zeitraum 
1990 - 2006 19 Studien gefunden, in denen Endoskopiepflegepersonal 
endoskopische Untersuchungen durchführen. Dabei wird im englischsparchigen 
Raum meist der Begriff Registered Nurse, Nurse Practitioner oder Practice Nurse 
verwendet. Einen entsprechenden deutschen Begriff gibt es nicht.  
Von den 19 in das Review aufgenommenen Studien befassen sich 3 
Untersuchungen mit der Qualität der Durchführung der Gastroskopie durch 
Pflegepersonal (Registered Nurses/ Nurse Practitioner) im Vergleich zu Ärzten 
(Meaden C et al. [2006])372. Zwei weitere Studien überprüfen ebenfalls, ob es 
Qualitätsunterschiede zwischen speziell geschultem Pflegepersonal und Ärzten gibt 
                                                
371  Verschuur EML, Kuipers E J, Siersema P D, Nurses working in GI and endoscopic practice: a review 
Gastrointestinal Endoscopy Vol 65, No.3:2007: 469- 479 
372 Meaden C, Joshi M, Hollis S, Higham A, Lynch D, A randomized controlled trial comparing the accuracy of 
general diagnostic upper gastrointestinal endoscopy performed by nurses or medical endoscopists, Endoscopy 
2006; 338:553- 560 




bei der Durchführung der Gastroskopie bzw. Ösophagoskopie (Wildi S M et al. 
[2003]373, Smale S et al. [2003]374). Dabei handelt es sich um eine randomisierte 
kontrollierte Studie (Meaden C et al. (2005) und zwei kontrollierte Studien (Wildi S M 
et al. [2003], Smale S et al. [2003]). Insgesamt kommen alle 3 Studien zu dem 
Ergebnis, dass geschultes und erfahrenes Endoskopiepflegepersonal im oberen 
Gastrointestinaltrakt qualitativ vergleichbar gut endoskopieren kann. Insgesamt 
wurden in diesen 3 Studien 887 Patienten untersucht.  
In der Studie von Meaden C et al. war die Endoskopiequalität bei 367 Patienten in 
der Gruppe der Pflegepersonen besser als bei den Ärzten (92% vs 53% [95% CL 
31, 47%]. Es wurden auf beiden Seiten keine signifikanten Läsionen übersehen. In 
der Studie von Smale S et al. wurden 480 Patienten untersucht. Im Vergleich zu den 
teilnehmenden Ärzten wurden keine Unterschiede bezogen auf die Ängstlichkeit der 
Patienten (p = .67), die Einführung des Endoskops (p = .97) oder die 
Untersuchungsqualität (p = .90) gemessen.      
Wildi S et al. (2003) überprüften die Genauigkeit von 40 Ösophagoskopien, die von 
einer Pflegeexpertin (Nurse Practitioner) durchgeführt wurde. Die erfahrene 
Pflegeperson untersuchte bei 40 Patienten die Speiseröhre mit einem 
schmalkalibrigen Endoskop. Da zwei unterschiedliche Endoskope verwendet 
wurden, ist die Beurteilung der Ergebnisse schwierig. Die niedrigere Sensitivität 
seitens der nurse practitioner ist daher nicht eindeutig erklärbar. Das Ergebnis der 
Pflegeperson kann dem Endoskop oder der Untersuchungsqualität geschuldet sein. 
Eine Studie von Meenan et al. (2003)375 evaluiert das Trainingsprogramm zum 
endoskopischen Ultraschall (EUS). Die trainierte Pflegeperson (Registered Nurse) 
zeigte eine zu 4 Ärzten vergleichbar gute Qualität in der Durchführung des 
endoskopischen Ultraschalls bei 300 Patienten sowie in der Beurteilung 
verschiedener Organe im Mediastinum.  
Eine ganze Reihe von Studien im Review von Verschuur EML et al. (2007) 
thematisieren den Vergleich der flexiblen Sigmoidoskopie zwischen Ärzten und 
Pflegepersonal (Registered Nurses, Nurse Practitioner). Dabei handelt es sich um 
                                                
373 Wildi SM et al., Accuracy of esophagoscopy performed by a non-physician with a 4 mm diameter battery-
powered endoscope. Gastrointest Endosc 2003;57:305-10 
374  Smale S et al., Upper gastroentestinal endoscopy performed ny nurses: scope fort he future? GUT 
2003;52:1090-4 
375 Meenan J et al., Training in radial EUS: what ist he best approach and is there a role for nurse endoscopists? 
Endoscopy 2003;35:1020-3 




zwei randomisierte kontrollierte Studien (DiSario JA, Sanowski RA, 1999 376 ; 
Schoenfeld P et al., 1999) 377 . Keine der beiden Studien zeigte signifikante 
Unterschiede in der Untersuchungsqualität. Insgesamt wurden in diesen beiden 
Studien 525 Patienten sigmoidoskopiert. In der Studie von Schoenfeld P et al. 
dokumentierten die Autoren keinen Unterschied in der Polypenerkennung (p = .02). 
In beiden Studien unterscheidet sich auch die Untersuchungstiefe nicht: 46 vs 44 
cm (DiSario JA, Sanowski RA) bzw. 55 vs 61 cm (Schoenfeld P et al. [p < .00001].  
Drei weitere Studien zur flexiblen Sigmoidoskopie sind kontrollierte Studien, die zum 
Teil eine große Zahl von Patienten untersucht haben. In der Studie von Wallace MB 
et al. (1999) 378  wurden 3701 Patienten von drei Pflegepersonen (Nurse 
Practitioners) und 15 Gastroenterologen endoskopiert. Bei vergleichbarer 
Einführtiefe des Endoskops wurden 619 von 2323 Polypen (27%) vom 
nichtärztlichen Personal und 321 von 1378 (27%) von den Ärzten entdeckt. Bei der 
Erkennung von Polypenvorstufen wurden von den Nurse practitioners 180 von 2323 
(8%) diagnostiziert (Ärzte 80 von 1378, [6%] p = .35) Darüber hinaus wurde die 
Reduktion der Kosten mit $ 97 pro Sigmoidoskopie dokumentiert. Maule WF 
(1994)379 verglich 2611 Sigmoidoskopien von 4 Registered Nurses und Practice 
Nurses mit den Untersuchungen zweier Ärzte. Die Endoskopiepflegeassistenz 
übersah 1 von 269 Läsionen (0,3%), die Patienten in der Arztgruppe hatten mehr 
Schmerzen bei der Endoskopie. Es gab jedoch keine Korrelation zwischen der 
Untersuchungstiefe und den Schmerzen der Patienten. Zu ähnlichen Ergebnissen 
kam die Studie von Schoenfeld PS et al. (1999), in der 383 Patienten 
sigmoidoskopiert wurden. Dabei wurde die Untersuchungsqualität von einer 
Registered Nurse, von drei Chirurgen und 3 Gastroenterologen verglichen. Bei 
vergleichbarer Untersuchungstiefe wurden von der Pflegeperson 7% der Adenome 
detektiert, von den Chirurgen 8% und von den teilnehmenden Gastroenterologen 
9%. Die durchschnittlichen Untersuchungszeiten betrugen 8,3 min (Pflegeperson), 
7,6 min (Chirurgen) und 6,8 min (Gastroenterologen). Es gab auch keine 
Unterschiede in der Zufriedenheit der Patienten (p = .60).  
Verschuur EML et al. beziehen in ihrem Review auch 4 prospektive, nicht 
kontrollierte Studien zur flexiblen Sigmoidoskopie ein. Eine nichtvergleichende 
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Studie von Basnyat et al. (2002)380 untersucht die Untersuchungsqualität von 706 
flexiblen Sigmoidoskopien, die von einer Endoskopiepflegeperson (Registered 
Nurse) durchgeführt wurde. Erklärungen für rektale Blutabgänge fand die 
nichtärztliche Untersucherin in 642 Fällen (91%). 99% der zur Sigmoidoskpie 
überwiesenen Patienten waren mit der klinischen Dienstleistung zufrieden. Die 
Delegation dieser ärztlichen Maßnahme wurde in Großbritannien vom National 
Health Service unterstützt. Diese strukturelle Veränderung ergab, dieser 
Untersuchung zufolge, eine Kosteneinsparung von $ 80 pro Untersuchung. Shapero 
et al. (2001) 381  und Schroy et al. (1988) 382  haben Sigmoidoskopien, die von 
Pflegepersonen (Registered Nurses, Nurse Practitioner) durchgeführt wurden, 
hinsichtlich der postendoskopischen Empfehlung sowie Detektion und Interpretation 
von Polypen (Shapero et al. [2001]) sowie bezüglich der Sensitivität und Spezifität 
evaluiert. Die mit Video aufgezeichneten Untersuchungen wurden in beiden Studien 
von einem Gastroenterologen überprüft. In 97,3% der Fälle stimmten die 
postendoskopischen Empfehlungen überein und in 15,4 % der Sigmoidoskopien 
wurden Polypen detektiert, wobei davon 8,2% der Polypen im Frühstadium entdeckt 
wurden (Shapero et al. (2001). Die Übereinstimmungsrate bei der Befunderhebung 
im Vergleich zwischen Pflegepersonen und Ärzten bewerten die Autoren der Studie 
von Schroy et al. (1988) als nahezu exzellent (k = 0.72). Die Sensitivität betrug in 
dieser Studie 75% und die Spezifität 94%. Dabei wurden 22% der Läsionen nur von 
Ärzten gesehen und 11% nur von der Endoskopiepflegeperson (Nurse Practitioner). 
In der Untersuchung von Goodfellow et al. (2003) wurden die von einer 
Pflegeperson (Nurse Practitioner) durchgeführten Sigmoidoskopien mit der Barium- 
Doppelkontrast- Methode geprüft. Dabei wurden bei 217 von 282 untersuchten 
Patienten (77%) Polypen gefunden, lediglich ein kleiner Polyp (1%) wurde bei der 
rektalen Endoskopie übersehen.  
Zu den erweiterten Tätigkeitsfeldern für Endoskopieassistenzpersonal gehören in 
dem Review von Verschuur EML et al. auch Kapselendoskopieauswertungen, die 
perkutane Punktion bei der Anlage einer PEG und das Management von 
gastrointestinalen Funktionsstörungen. Es werden zwei Studien zu 
Kapselendoskopie erwähnt. Dabei handelt es sich um eine nichtrandomisierte, aber 
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kontrollierte Studie von Levinthal et al. (2003) 383  und eine vergleichende 
Untersuchung von Niv & Niv (2005)384. Beide klinische Evaluationen sind 1:1 Tests, 
d.h. jeweils waren eine Pflegeperson (Registered Nurse bzw. Nurse Practitioner) 
und ein Arzt als Studienteilnehmer involviert. Die Ergebnisse in beiden Studien 
zeigten eine hohe Übereinstimmungsrate (97%, Niv & Niv [2005]) bzw. eine 
Sensitivität von 93% (CI 74%- 99%, Levinthal et al. [2003]). Die Auswertungszeit der 
Dünndarmkapselendoskopie variiert zwischen Arzt und Pflegeperson (Arzt: 59 ± 17 
Minuten, Pflegeperson: 100 ± 13 Minuten). Jedoch betrug der zeitliche Aufwand des 
Arztes, die Marker der Pflegeperson zu überprüfen lediglich noch 10 ± 3 Minuten. 
Niv & Niv (2005) haben neben der Auswertungsanalyse auch eine Kostenanalyse 
durchgeführt. Die Kosten für den Arzt beliefen sich auf $ 573, während für die 
gleiche Tätigkeit nur $ 249 aufgewendet werden müssten, wenn die 
Dünndarmkapselendoskpoie von einer Pflegeperson ausgewertet wird. Die 
Ersparnis gemäß diesen Angaben beträgt also $ 324.    
Zwei kontrollierte Vergleichsstudien prüfen die Assistenz von Pflegepersonal 
(Registered Nurse, Nurse ractitioner) bei der Anlage einer Ernährungssonde (PEG). 
Dabei übernahm jeweils eine Pflegeperson die perkutane Punktion. Insgesamt 
wurden bei 135 Patienten eine PEG angelegt. Dabei kam es in der Studie von 
Patrick et al. (1996)385 zu keinen Komplikationen. In der Studie von Sturgess et al. 
(1996) 386  kam es sowohl bei der Nurse Practitioner als auch beim Arzt zu 
Komplikationen. Bei der Pflegeperson traten 2 Komplikationen auf (Blutung und 
Atemstillstand) und beim Arzt wurden auch 2 direkte Komplikationen dokumentiert 
(akuter Stridor und misslungene Punktion). Späte Komplikationen, wie Infektion der 
Punktionsstelle wurden bei einem Patienten beobachtet, der von der Pflegeperson 
behandelt wurde und in 3 Fällen bei Patienten, die vom Arzt punktiert wurden. Nach 
30 Tagen starben 4 Patienten und nach 3 Monaten 9 Patienten, bei denen die 
Endoskopieschwester die Punktion durchgeführt hatte. Bei den Patienten, die die 
PEG vom Arzt erhielten, starben nach 30 Tagen 6 und nach 3 Monaten 8 Patienten. 
Die Todesursachen waren jedoch in allen Fällen auf die Grunderkrankungen bzw. 
auf Begleiterkrankungen zurückzuführen (z.B. Karzinome und Pneumonien 
aufgrund von cerebralen Erkrankungen).  
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Die Behandlung bzw. Beratung bei den Krankheitsbildern entzündliche 
Darmerkrankung und Barrett-Ösophagus387 durch geschulte Pflegepersonen wird in 
zwei Studien evaluiert.  
Nightingale A J et al.388 veröffentlichten im Jahr 2000 eine Publikation, in der eine 
Pflegeperson betroffene Patienten mit entzündlicher Darmerkrankung und deren 
Angehörige über die Erkrankung aufklärte. Das Ziel war die umfassende Schulung 
und Unterstützung der Betroffenen bei der Bewältigung der Krankheitssymptome 
sowie fachliche Aufklärung anderer an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen. 
Diese Maßnahmen führten zu einer Reduktion von ambulanten Klinik-
Konsultationen der Patienten von 38% und zu einer Reduktion von stationären 
Aufenthalten von 19%. Die Zahl der Patienten, bei denen zeitweise oder dauerhaft 
die Krankheitssymptome nachliessen, stieg von 63% auf 69%. Die 
Patientenzufriedenheit verstärkte sich durch den Mehrwert an Informationen über 
die Erkrankung und die Ratschläge zu gesundheitsbewusstem Verhalten signifikant 
(p< .001). 
Interessant ist darüber hinaus auch eine ähnliche Studie, die sich mit dem klinischen 
Management von Barrett Ösophagus beschäftigt (Schoenfeld et al. 1998). Eine 
Pflegeperson ordnete anhand von Guidelines Antireflux- Medikamente an, 
bewertete das Ergebnis feingeweblicher Untersuchungen, bestimmte das Intervall 
weiterer Kontrollgastroskopien und war beratend und aufklärend für die Patienten 
tätig. In 2% der 123 Fälle kam es zu Abweichungen in der Behandlung von den 
Leitlinien. Die meisten Patienten (88%) waren insgesamt mit der klinischen 
Behandlung und mit den Schulungsmaßnahmen (76%) zufrieden. Die Hälfte der 
behandelten Patienten fand keinen Unterschied in der Betreuung durch einen Arzt 
oder durch die Pflegeperson. 38% der befragten Patienten ziehen die Pflegeperson 
dem Arzt vor. Soweit die Übersicht der Studienlage im Review von Verschuur EML 
et al.              
   Im Rahmen der hier vorgelegten Literaturrecherche wurden weitere Studien zur 
Auswertung der Dünndarmkapselendoskopie durch Pflegepersonal und zur 
Durchführung der flexiblen Sigmoidoskopie durch Endoskopiepflegeassistenten 
gefunden.           
                                                
387 Im klinischen Sinne wird nur eine zirkuläre Metaplasie, die von der Z-Linie (dem physiologischen Übergang von 
Platten- in Zylinderepithel) in Richtung Mundhöhle reicht, als Barrett-Ösophagus bezeichnet. Man unterscheidet hier 
den kurzsegmentigen Barrett-Ösophagus (sogenannter Short-Segment-Barrett-Ösophagus) mit einer Länge bis 3 
cm und dem langsegmentigen Barrett-Ösophagus (sogenannter Long-Segment-Barrett-Ösophagus) mit einer 
Länge über 3 cm. (http://www.barrettsinfo.com/content/1_what_is_barretts.cfm, Zugriff 29.05.2011) 
388 Nightingale AJ, Middleton W, Middleton SJ, Hunter OJ, Evaluation oft he effectiveness of a specialist nurse in the 
management of inflammatory bowel disease (IBD). Eur J Gastroenterol Hepatol 2000;12:967-73  




In der Studie von Fernandez- Urien et al. (2008) 389  wurden 20 Dünndarm-
kapselendoskopiefilme von einem Arzt und einer Pflegeperson beurteilt. Dabei 
wurden umfangreich Ergebnisparameter, wie Gefäßveränderungen, 
Entzündungszeichen, Erosionen, Polypen, aktive Blutung und ihre Lokalisation in 
den Dünndarmabschnitten (Duodenum, Jejunum, Ileum) dokumentiert. Darüber 
hinaus wurden zusätzlich die Größenangaben von Veränderungen sowie die 
Beurteilung der klinischen Relevanz und die Zeitangaben dokumentiert, die der 
Proband insgesamt für die Auswertung benötigte sowie die jeweilige Zeitmessung 
der Kapsel für die Magen- und Dünndarmpassage. Die Sensitivität und die Spezifität 
für alle Befunde des Arztes gegenüber der Auswertung durch einen unabhängigen 
Arzt betrug 80% bzw. 57%. Die Sensitivität und die Spezifität für alle Befunde der 
Pflegeperson gegenüber der Auswertung durch einen unabhängigen Arzt betrug 
86% bzw. 43%. Alle 34 größeren Läsionen wurden von den teilnehmenden 
Auswertern erkannt, ebenso bestand gute bis exzellente Übereinstimmung (kappa-
Wert 0,55 - 1) in der Beurteilung der klinischen Relevanz und Befundinterpretation. 
Die Zeiterfassung der Kapsel bei der Magen- und Dünndarmpassage zeigte 
zwischen den Studienteilnehmern keinen signifikanten Unterschied im Vergleich zur 
dritten unabhängigen Interpretation des Gastroenterologen. Allerdings brauchte der 
Gastroenterologe insgesamt für die Auswertung der Kapselendoskopie weniger Zeit 
als die beiden Probanden (51,9 ± 13,5 Minuten vs 62,2 ± 19 [Pflegeperson] und 
60,9 ± 17,1 Minuten [Arzt]). Zusammenfassend halten die Autoren dieser Studie 
fest, dass die Dünndarmkapselendoskopie durchaus an einen jungen Arzt oder eine 
trainierte Pflegeperson delegiert werden kann, jedoch sollten die Ergebnisse von 
einem erfahrenen Gastroenterologen überprüft werden. Weitere Studien zur 
Kosteneffizienz müssten den Nutzen dieser Alternative zusätzlich verdeutlichen. 
Den Kostenaspekt haben Riphaus A et al. (2009)390 in ihre Studie einbezogen. In 
ihrer Untersuchung wurden 48 Dünndarmkapselendoskopievideo`s von einem 
erfahrenen Krankenpfleger und einem Arzt ausgewertet. Die zu dokumentierenden 
Ergebnisparameter waren: Angiektasien, Erosionen, Ulzerationen, Polypen, akute 
Blutung. Wohingegen isolierte kleine (<10mm) Bereiche von Schleimhauterytheme 
oder die Interpretation der Darmmotilität neben der physiologischen Durchlaufzeit 
der Kapsel als nicht signifikante Befunde definiert wurden. Die Ergebnisse wurden 
von einem zweiten unabhängigen Arzt geprüft. Im Ergebnisvergleich zeigte sich, 
                                                
389 Fernandez-Urien E et al., Capsule endoscopy interpretation: The role of physician extenders, Rev Esp Enferm 
Dig 2008, 100 (4): 219 - 224 
390 Riphaus A et al., Capsule Endoscopy Interpretation by an Endoscopy Nurse- a comparative Trial, Zeitschrift für 
Gastroenterologie 2009/ 47 (3) 273-6 




dass der Pfleger signifikant mehr Zeit benötigte als der Arzt (63 ± 26 Minuten vs 54 
± 18 Minuten, p< 0,01). Der Pfleger dokumentierte insgesamt 236 mögliche 
pathologische Befunde, während der Arzt nur 132 „Thumbnails“ markierte. Zwar 
übersah der Pfleger 4 von 64 (6%) relevanten Läsionen und der Arzt 6 von 68 (9%) 
Läsionen, die jedoch von der Pflegeperson dokumentiert wurden. In beiden Fällen 
handelte es sich allerdings um Befunde zusätzliche Angiodysplasien ohne klinische 
Relevanz.    
Von Bedeutung für die Diskussion im Falle der Delegation dieser Aufgabe an 
Pflegepersonal ist die in dieser Studie gemessene Zeit des Arztes, der im Anschluss 
an die Auswertung des Kapselvideo`s durch den Pfleger die von ihm markierten 
Befunde prüft. Der Arzt benötigte lediglich 10 ± 2 Minuten zur Durchsicht der 
„Thumbnails“. Die Gesamtkosten für die Auswertung pro Kapsel durch den Pfleger 
betrugen 13,23 € und 17,82 € bei Auswertung der den Arzt. Die Autoren wiesen in 
ihrer Studie abschliessend darauf hin, dass die Auswertung der 
Dünndarmkapselendoskopie durch eine Pflegeperson als für den Arzt zeitsparende 
Alternative angesehen werden kann.  
Sidhu R et al.391 haben in ihrer Studie 2007 50 Dünndarmkapselendoskopiefilme 
von einer Pflegeperson und einem Arzt auswerten lassen. Wobei erwähnt werden 
muss, dass die Pflegeperson weder Erfahrung im Bereich Gastroenterologie oder 
Endoskopie noch in der Kapselendoskopie hatte. Der Gastroenterologe hingegen 
hatte 8 Jahre Endoskopieerfahrung. Beide Studienteilnehmer waren bezüglich der 
Indikationen verblindet. Dabei wurden folgende zu beurteilende Ergebnisse definiert: 
als klinisch relevant galten Ulzerationen, Erosionen, Angiektasien und Blutungen. 
Als unsichere bzw. irrelevante Befunde wurden Erytheme, punktuelle Rötungen 
oder Oedeme bzw. Lymphangiektasien, prominente Gefäßzeichnungen oder 
Lymphfollikel definiert.   
Im Ergebnis zeigten sich keine relevanten Unterschiede in der Beurteilung von 
klinisch bedeutsamen Befunden (3,8 Pflegeperson vs 5,2 Arzt). In der Kategorie der 
unsicheren Befunde waren die Unterschiede noch geringer (2,4 Pflegeperson vs 2,2 
Arzt). Allerdings markierte die Pflegeperson deutlich mehr irrelevante Befunde als 
der Arzt (4,7 Pflegeperson vs 2 Arzt; p<.01). Weder der Arzt noch die Pflegeperson 
übersah für den Patienten kritische Befunde. Auch in dieser Studie zeigten sich 
jedoch klare Unterschiede in der Auswertungszeit zwischen Pflegeperson und Arzt. 
                                                
391 Sidhu R, Sanders DS, Kapur K, Marshall L, Hurlstone DP, McAlindon ME, Is there a role for nurses as physician 
extenders?  Gastroenetrology Nursing Jan-Feb 2007 (30);1: 45- 8 




Während der Gastroenterologe im Mittel 58 Minuten benötigte, brauchte die 
Pflegeperson 73 Minuten (p<.001). Wobei der zeitliche Unterschied auch der 
Tatsache geschuldet sein kann, dass die Pflegeperson keinerlei endoskopische 
Erfahrung hatte.     
 
Eine italienische Untersuchung zur Auswertung der Dünndarmkapselendoskopie 
umfasst 41 Kapselvideofilme, die jeweils von einer Pflegeperson und einem Arzt 
interpretiert wurden (Bossa F et al. 2006)392. Die Pflegeperson verfügte über 13 
Jahre Endoskopieerfahrung und assistierte ca. 40.000 Videoendoskopien 
(Gastroskopien, Koloskopien, Push- Enteroskopien und ERCP). Der Arzt hatte 20 
Jahre Endoskopieerfahrung und führte ca. 60.000 Endoskopien durch 
Gastroskopien, Koloskopien, Push- Enteroskopien). Völlige Übereinstimmung 
wurden bei Befunden, wie Blut und Stenosenbildung erzielt (kappa = 1). In der 
Diagnostik von Polypen, Ulzerationen, Angiodysplasien und irreguläre Schleimhaut 
gab es Unterschiede. Der Wert für die Übereinstimmung Kappa of Cohen (k) lag 
zwischen 0.85 – 0.77. Diese Werte der Übereinstimmungsmessung werden von den 
Autoren als exzellent bewertet. Auch in dieser Studie wurden neben den klinisch 
relevanten Befunden auch die Kosten verglichen. Für die Auswertung durch den 
Arzt wurden, gemäß klinikinternen Angaben, 50 € und für die Interpretation durch 
die Pflegeperson wurden 20 € kalkuliert. Die Autoren beschrieben eine 
Kostenersparnis bei Vorauswertung der Dünndarmkapselendoskopie durch eine 
Pflegeperson von 30% bei sehr guten Übereinstimmungsergebnissen.  
 
Norfleet RG et al.393 verglichen bereits 1980 die Untersuchungsqualität der flexiblen 
Sigmoidoskopie zwischen Ärzten und vier Endoskopieassistenzpersonen. Im 
Rahmen des Trainings wurden jeweils 200 Untersuchungen unter Anleitung 
durchgeführt. Alle 4 Pflegeassistenten waren erfahrene Endoskopieschwestern und 
waren zudem auch kompetent, pathologische Befunde im Kolon zu erkennen. 
Innerhalb der Studie wurden insgesamt 7557 flexible Rekto-Sigmoidoskopien von 
den Studienteilnehmern durchgeführt. Jede 10. Untersuchung wurde von einem 
Gastroenterologen kontrolliert. 4291 (57%) Patienten hatten keine kolorektalen 
Befunde, in 1220 (16%) Fällen wurden rektale Blutungen beobachtet, 466 (6%) 
                                                
392 Bossa F et al., Detection of abnormal lesions recorded by capsule endoscopy – A prospective study comparing 
endoscopist`s and nurse`s accuracy, Digestive and Live Disease 38 (2006) 599-602 
393 Norfleet RG, Johnson SE, Mulholland DD, et al., Proctosigmoidoscopic Examinations by Gastroentology 
Assistants J Clin Gastroenterol 1980, 2; 333-335  




hatten Diarrhoen, 504 (7%) hatten Obstipation, 525 (7%) klagten über rektale 
Schmerzen und 743 (10%) wurden mit unterschiedlichen Symptomen in einer 
Gruppe zusammengefasst. In 59% (4461 Patienten) der Untersuchungen konnte 
das Rektoskop vollständig (25 cm) zur Untersuchung eingeführt werden. In 24% der 
Fälle betrug die Untersuchungstiefe 20- 24cm und in 17% konnte das Endoskop nur 
15 – 19 cm eingeführt werden. 59% der Patienten hatten Normalbefunde. Der 
Gastroenterologe prüfte die Befunde von 1044 Patienten und konnte in 10 Fällen als 
relevant beschriebene Befunde ausschließen. Dabei handelte es sich um sessile 
Polypen < 4mm. Positiv wurde in der Studie zusammengefasst, dass 
Assistenzpersonal bei entsprechender Ausbildung in der Lage ist, flexible 
kolorektale Spiegelungen vorzunehmen, was sich darüber hinaus auch auf die 
Wartezeit der Patienten auswirkt. Vor der Studie mussten die Patienten im 
Durchschnitt 47 Minuten warten und schon im Laufe der Studie zeigte sich eine 
Reduktion der Wartezeit auf 34 Minuten.         
 
Dellon ES et al.394 haben 2008 eine amerikanische Studie veröffentlicht zu der 
Fragestellung, ob die Erfahrung von Pflegepersonen Einfluss hat auf die Rate der 
Polypenerkennung. Die Forschungsfrage lautete: Können Pflegepersonen genauso 
gut wie Ärzte Polypen im Kolon erkennen? Hierfür wurde eine retrospektive Studie 
konzipiert, in der Videoaufzeichnungen von Koloskopien im Zeitraum von 2 Jahren 
von Pflegepersonen erneut hinsichtlich Polypen überprüft wurden. Die Koloskopien 
wurden von Ärzten durchgeführt. Dabei wurde unterschieden, ob die Pflegeperson 6 
Monate oder mehr als 6 Monate Erfahrung in der Gastroenterologie hatte. Primärer 
Endpunkt war die Detektion von Polypen und als sekundärer Endpunkt wurde die 
visuelle histologische Anaylse der Polypenoberfläche definiert. 
3631 Koloskopien standen für die Studie zur Verfügung. In 78% der Fälle war die 
Kolonvorbereitung gut bzw. exzellent. 29 Pflegepersonen nahmen an der Studie teil, 
19 von ihnen hatten noch keine Erfahrung in der Gastroenterologie.  
Mindestens je 1 Polyp wurde in 1609 Koloskopien gefunden (44%) und multiple 
Polypen wurden in 23% der Fälle entdeckt. Die Histologie lag von den 1609 in 
99,3% der Koloskopien vor (n = 1597). In 896 Untersuchungen (25%) fanden sich 
                                                
394 Dellon ES, Quinn K; Lippmann RS; Sandler N; Shaheen J, Gastrointestinal endoscopy nurse experience and 
polyp detection during screening colonoscopy. Clinical gastroenterology and hepatology, (2008) Jg. 6, H. 12, S. 
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Adenome und in 792 Koloskopien (22%) hyperplastische Polypen. Insgesamt 
wurden 3666 Polypen entfernt, die eine Größe von 5,8 ± 4,8 mm (range 1 – 50mm) 
aufwiesen.   
1069 Koloskopien (29,4%) wurden von Pflegepersonen überprüft, die 6 Monate oder 
weniger Erfahrung hatten. In 40,6% der Koloskopien (n = 1069) wurden Polypen 
von Pflegepersonen entdeckt, die 6 Monate oder weniger Erfahrung hatten und in 
46,0% der Koloskopien, die von erfahreneren Pflegepersonen gesehen wurden (n = 
2562). Das ergibt eine Odds Ratio (ein Quotenverhältnis) von 1,26 (CI 95%, 1.06 – 
1.46). Ähnlich fiel das Ergebnis bezüglich multipler Polypen aus. Pflegepersonen, 
die 6 Monate oder weniger Erfahrung hatten entdeckten in 18,2% der 
Untersuchungen multiple Polypen. Pflegepersonen, die mehr als 6 Monate 
Erfahrung hatten, entdeckten 25,5% der vorhandenen multiplen Polypen. 
Hinsichtlich des sekundären Endpunkts entdeckten weniger erfahrene 
Pflegepersonen 23,5% (n = 250) der vorhandenen Adenome und erfahrenere 
Pflegepersonen 25,3% (n = 646; p = .24). Dagegen unterschied sich die Analyse bei 
hyperplastischen Polypen zwischen den Gruppen. Hyperplastische Polypen wurden 
von weniger erfahrenen Pflegepersonen in 17,5 % (n = 186) der Fälle dokumentiert 
und in 23,7% (n = 606) von Pflegepersonen mit mehr als 6 Monaten Erfahrung 
entdeckt (p < .001).              
Die Autoren fassen zusammen, dass die Rate nicht entdeckter Polypen 
zusammenhängt mit der Erfahrung der Pflegeperson. Weitere Studien sind jedoch 
notwendig, um dieses Ergebnis zu bestätigen und das Training für Pflegepersonen 
zu vertiefen. Die Autoren befürworten durchaus den Einsatz erfahrener und 
geschulter Pflegepersonen im Rahmen von kolorektalen Screeninguntersuchungen.     
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Im Bereich der Früherkennung und klinische Betreuung respiratorischer 
Erkrankungen ergab die Recherche zwei randomisierte kontrollierte Studien, die die 
Versorgungsqualität von Patienten mit pneumologischen Erkrankungen unter 
Einbezug von speziell ausgebildetem Pflegepersonal überprüften. In einer 
randomisiert kontrollierten Studie von Littlejohns P et al. (1991) 395  wurden 
Patienten mit einem Ausatemvolumen von < 60% und keiner weiteren 
Haupterkrankung einer Interventionsgruppe und einer Kontrollgruppe zugeordnet. In 
der Interventionsgruppe wurden die Patienten von einer Pflegeexpertin (Nurse 
Specialist) betreut und in der Kontrollgruppe wurde die medizinische Versorgung 
durch einen behandelnden Arzt durchgeführt. In der Interventionsgruppe wurden 73 
Patienten und in der Kontrollgruppe 79 eingeschlossen. Ergebnisparameter 
konzentrierten sich auf Symptome, wie Husten, Auswurf, Kurzatmigkeit bzw. 
Schweratmigkeit. Darüber hinaus wurden die Lungenfunktion, die Gehstrecke und 
psychologische Aspekte, wie Angst und Depression mit einer Skala gemessen. Im 
Ergebnis zeigten beide Gruppen geringfügige klinische Verschlechterungen in den 
Ergebnisparametern Beeinträchtigung und Behinderung. Auch bei der Messung der 
Gehfähigkeit kam es zu signifikanten Verschlechterungen in beiden Gruppen. In der 
Interventionsgruppe hatten sich die Ausgangswerte für Angst und Depression leicht 
verbessert, jedoch waren die Ergebnisse nicht signifikant. Geringe Unterschiede 
gab es auch in der subjektiven Beurteilung der Zufriedenheit der Patienten. 60 
Patienten in der Interventionsgruppe (88%) und 51 Patienten (78%) in der 
Kontrollgruppe waren mit ihrer Behandlung und Information über ihre Erkrankung 
zufrieden. Die Patienten in der Interventionsgruppe konsultierten die Pflegeexpertin 
im Jahr der Studiendurchführung häufiger als die Patienten in der Kontrollgruppe, in 
der 9 an ihrer Erkrankung starben (3 starben in der Interventionsgruppe). Zwar 
können die Ergebnisse der beiden Gruppen miteinander verglichen werden, jedoch 
verbessert intensivere Versorgung unter Einbezug einer Pflegeexpertin, laut dieser 
Studie, nicht die Klinik der Patienten.  
                                                
395 Littlejohns P et al., Randomised controlled trial of the effectiveness of a respiratory health worker in reducing 
impairment, disability, and handicap due to chronic airflow limitation. Thorax. 1991 Aug; 46 (8): 559-64. 




Sharples LD et al. (2002) 396  kommen zu ähnlichen Ergebnissen in ihrer 
randomisierten kontrollierten Crossover-Studie. Insgesamt wurden 80 Patienten mit 
Erweiterung oder Erkrankung der Luftwege durch Entzündung oder Infektion zwei 
Behandlungsgruppen zugeordnet. 41 Patienten waren in der Behandlungsgruppe 
Arzt- Nurse Practitioner und 39 Patienten waren in der Behandlungsgruppe Nurse 
Practitioner – Arzt eingeschlossen. Als primären Endpunkt wurde der Unterschied 
zwischen den Messwerten der Einsekundenkapazität (FEV1) definiert. Sekundäre 
Endpunkte waren die Vitalkapazität, die Fähigkeit, 12 Minuten zu gehen, die Zahl 
der antibiotikapflichtigen Infektionen, die Zahl der stationären Aufenthalte und 
ambulanten Versorgungen, die Lebensqualität, Behandlungskosten und die 
Autonomie der Nurse Practitioner. Im Ergebnis fanden sich ähnliche Werte bei der 
Messung der FEV1. Der Unterschied zwischen der Nurse Practitioner- Gruppe und 
der Arztgruppe betrug 0,01 l oder 0,2 %. Die Ergebnisse im Test 12 Minuten zu 
gehen, unterschieden sich im Mittel um 18 Meter. Die subjektive Lebensqualität 
wurde mit dem Fragebogen SF-36 erhoben. Danach gab es keine signifikanten 
Unterschiede in den beiden Behandlungsgruppen. Da die Zahl der stationären 
Einweisungen  und auch die Zahl der verschriebenen Antibiotika in der Nurse 
Practitioner- Gruppe höher war, kam es in dieser Gruppe zu einem signifikanten 
Kostenanstieg im Vergleich zu den Kosten in der Gruppe, die vom Arzt behandelt 
wurde (£ 1497, CI £ 688 - £ 2674). Die an der Studie teilnehmende Nurse 
Practitioner behandelte die Patienten überwiegend selbständig. Bei 436 
Behandlungskontakten kam es lediglich in 3 Fällen zu ergänzenden bzw. 
korrektiven Entscheidungen des Arztes. Zwar war die pflegerische Versorgung der 
Patienten teurer, aber zusammenfassend halten die Autoren dieser Studie fest, 
dass Nurse Practitioner genauso gut wie Ärzte die Behandlung von Patienten mit 
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Eine randomisierte kontrollierte Studie von Ginsberg G et al. (1984)397 im Bereich 
der psychiatrischen Behandlung von Patienten wurde in das Review aufgenommen. 
Dabei wurden je 46 Patienten mit Phobien, Verhaltensstörungen, zwanghaftem 
Verhalten und sexuellen Verhaltensstörungen in einer Interventions- und einer 
Kontrollgruppe zugeordnet. Voraussetzung für die Teilnahme an der Studie war, 
dass das Problem sowohl vom Patienten als auch vom Therapeut klar definiert 
werden konnte, dass das Verhalten bestimmten Mustern folgte, dass der Grad der 
Beeinträchtigung die Patienten im Alltag beeinträchtigt und dass der Patient 
motiviert war, das gestörte Verhalten zu ändern. Darüber hinaus müssen vom 
Patienten und Therapeuten klare, positive Ziele benannt werden und als weiteres 
Einschlusskriterium galt, dass keine schwere Depression, eine Psychose oder 
organische Erkrankungen vorlagen. Die Patienten der Interventionsgruppe wurden 
ein Jahr lang von geschulten und erfahrenen Pflegepersnen therapiert und die 
Kontrollgruppe erhielt die Standardbehandlung durch einen Arzt.  
Ein Psychiater war bezüglich der Behandlung der Patienten verblindet und führte 
das Follow up nach einem Behandlungsjahr durch. Nach Abzug der Patienten, die 
die Studie nicht beendeten, blieben noch 66 Patienten zur Analyse. Zentrale Frage 
dieser Studie war die Kostenanalyse nach einem Jahr. In der Kostenanalyse zeigt 
sich eine Kostensenkung in der Interventionsgruppe von £ 24, während sich in der 
Kontrollgruppe eine Kostensteigerung von £ 128 ergab. Die Autoren diskutieren die 
geringere Kostenersparnis gegenüber ähnlichen Studien, dass sich der Benefit erst 
nach zwei Behandlungsjahren und bei einer größeren Patientenzahl zeigen würde. 
In dieser Studie wurden die Aspekte, wie Angstreduktion und andere psychische 
Probleme nicht in die Analyse einbezogen, da diese monetär nicht messbar sind. 
Zwar haben beide Behandlungsgruppen vergleichbar gute klinische Ergebnisse 
(keine signifikanten Behandlungsunterschiede), die Patienten in der 
Interventionsgruppe waren etwas zufriedener als die in der Kontrollgruppe, aber die 
Autoren betonen, dass diese Ergebnisse nicht übertragen werden können auf 
andere klinische Behandlungsfelder.  
                                                
397 Ginsberg G, Marks I, Waters H, Cost-benefit analysis of a controlled trial of nurse therapy for neuroses in primary 
care. Psychol Med. 1984 Aug;14(3):683-90. 
 








Im Rahmen der Gebärmutterhalskrebsvorsorge wurde in Hong Kong eine nicht 
randomisierte Vergleichsstudie durchgeführt (Twinn S und Cheng F, 1999)398. An 
dieser Studie nahmen 50 Frauen teil, bei denen der Papanicolaou-Abtrich (Pap) 
entweder von einer Ärztin oder von einer geschulten Nurse Practitioner durchgeführt 
wurde. Obwohl alle Frauen mit der Behandlung sehr zufrieden waren, gaben die 
Frauen in der Gruppe derer, die von der Nurse Practitioner behandelt wurden, an, 
dass sie mehr Informationen über den Pap-Test erhielten (p = 0.013) und auch 
mehr Vertrauen (p = 0.024) hatten. Die Autoren würdigen ihre Studie selbst kritisch, 
indem sie anmerken, dass die Wahl des Fallstudiendesigns die Generalisierung der 
Ergebnisse auf andere Settings nicht zulässt. Dennoch weisen die Resultate darauf 
                                                
398 Twinn S, Cheng F, A case study of the effectiveness of nurse-led screening programmes for cervical cancer 
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hin, dass speziell ausgebildete Pflegepersonen in die gynäkologische 
Krebsvorsorge einbezogen werden und den Pap- Test zum Beispiel erfolgreich 
durchführen können. 
 
In der britischen randomisiert kontrollierten Studie von Low N et al. (2005)399 geht 
es um die Behandlung von Chlamydieninfektionen, bei der beide Partner behandelt 
werden sollten. 140 Männer und Frauen nahmen an der Studie teil. Eingeschlossen 
wurden Personen, bei denen eine Chlamydieninfektion durch eine Urinprobe bzw. 
bei Frauen durch einen Vulva- Abstrich diagnostiziert wurde. Die Studienteilnehmer 
wurden randomisiert einer geschulten Pflegeperson bzw. einem Arzt zugeordnet. 
Primärer Endpunkt war der Anteil der Patienten, deren Partner sich ebenfalls 
behandeln liessen. Sekundäre Endpunkte waren u.a. das Chlamydien-Testergebnis 
6 Wochen nach Behandlungsbeginn und die Kosten. Die Infektion wurde mit 
Antibiotika behandelt. Die behandelnde Pflegeperson rief bei den Patienten zu 
Hause an, um auch die Partner zur Behandlung zu motivieren. In der urologischen 
Klinik empfahlen die behandelnden Ärzte die Mitbehandlung der Sexualpartner.  
Im Ergebnis fanden sich in der Patientengruppe der Nurse Practitioner 47 von 72 
behandelten Patienten, deren Partner ebenfalls in die Behandlung der 
Chlamydieninfektion einwilligte (65,3%). In der Gruppe derer, die eine ärztliche 
Standardbehandlung in der urologischen Klinik erhielten, waren es 36 von 68 
Patienten (52,9%). Auch in Beziehungen mit mehr als einem Partner wurden in der 
Interventionsgruppe mehr Partner behandelt als in der Kontrollgruppe (37/72 
[51,4%] vs 21/ 68 [30,9%]). 
Die Behandlungskosten unterschieden sich zwischen den Behandlergruppen nicht 
(£ 32,55 Nurse Practitioner vs £ 32.62 ärztl. Behandlung in der urologischen Klinik). 
Die Autoren stellen zusammenfassend fest, dass geschulte Pflegepersonen in die 
Behandlung von Chlamydieninfektion eingebunden werden können. Die 
Behandlung durch Nurse Practitioner ist nicht teurer als die ärztliche. Jedoch haben 
sich mehr Sexualpartner behandeln lassen, wenn die Pflegeperson in einem 
                                                
399 Low N, McCarthy A, Roberts TE, Huengsberg M, Sanford E, Sterne JA, Macleod J, Salisbury C, Pye K, Holloway 
A, Morcom A, Patel R, Robinson SM, Horner P, Barton PM, Egger M, Partner notification of chlamydia infection in 
primary care: randomised controlled trial and analysis of resource use. BMJ. 2006 Jan 7;332(7532):14-9. Epub 
2005 Dec 15. 
 




Telefongespräch die Bedeutung der Mitbehandlung mit den Betroffenen besprochen 
hatte. Diese Strategie sollte, so die Autoren, in das nationale Screening –Programm 
aufgenommen werden, da dadurch die Rate der Reinfektionen gesenkt werden 
kann. 
 
Coleman EA et al. (2001)400 haben in ihrer Studie ein Schulungsprogrmme zur 
Brustkrebsvorsorge getestet. Dabei handelt es sich um eine Studie im Pre-Post- 
Design. 51 Pflegepersonen und 47 junge Ärzte nahmen an der Schulung teil. Vor 
der Schulung und ein Jahr nach der Schulung wurden die Kenntnisse und 
Fähigkeiten mittels schriftlicher Tests und an einem standardisierten 
Patientenmodell getestet. Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Gruppen ermittelt. Jedoch fanden sich bei den Pflegepersonen bessere Ergebnisse 















                                                
400 Coleman EA et al.,  Breast cancer screening education: comparing outcome skills of nurse practitioner students 
and medical residents. Clin Excell Nurse Pract. 2001 Mar;5(2):102-7. 
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Eine interessante prospektive vergleichende Studie aus der Augenheilkunde wurde 
von Ezra DG et al. 2005401  veröffentlicht. Darin geht es um die Qualität der 
Befunderhebung von Oberärzten und Nurse Practitioners bei der 
augenheilkundlichen Untersuchung. Die Befunde wurden von einem unabhängigen 
verblindeten Augenarzt bewertet. 
36 Patienten wurden von einem Oberarzt und 20 von einer Nurse Practitioner 
untersucht. Beide Studienteilnehmer nutzen die gleichen Instrumente: eine 
Spaltlampe, eine Sehtestkarte und ein augenärztliches Instrument zur Diagnostik 
und Therapie.  Folgende Organe/ Organteile sollten untersucht werden: die 
Sehschärfe, Vorhandensein von Erkrankungen der Augenanhangsgebilde, 
Beurteilung der Bindehaut, der Hornhaut, der Pupille, der Iris, des 
Augenhintergrunds und die Beschreibung von möglichen weiteren Diagnosen.  
Im Ergebnis zeigten sich mehr korrekte Diagnosen bei der Pflegeperson als bei den 
Ärzten. Nur 30% des Sehschärfentests war bei den Ärzten richtig während 62% der  
Untersuchungen der Sehschärfe bei der Nurse Practitioner korrekt war (p = 0.0029). 
Auch in der Beurteilung der anderen Parameter war die Nurse practitioner besser 
als der Arzt. Die Autoren weisen in der Analyse der Ergebnisse darauf hin, dass die 
Schulung und Ausbildung in der Augendiagnostik sehr unterschiedlich sei und auch 
in der medizinischen Grundausbildung wenig auf ophtalmologische Diagnostik 
eingegangen wird. 69% der Ärzte in Großbritannien hat wenig oder gar keine 
Erfahrung in der Untersuchung des Auges. Das mag auch den großen 
Qualitätsunterschied in der Befundung erklären. Darüber hinaus gehen die Autoren 
auch auf eine weitere Verzerrung (Bias) ihrer Studie ein. Bei Entgegennahme des 
Patienten las der Arzt natürlich auch die mitgegebenen Befunde des überweisenden 
Arztes. Dieser Effekt wird jedoch als minimal verzerrend wirksam beschrieben. Die 
Forscher halten zusammenfassend dennoch fest, dass die Nurse Practitioner, mit 
entsprechendem Training, eine höhere Übereinstimmung mit den Diagnosen des 
Augenarztes hatte als der Oberarzt. Die Erweiterung des Aufgabenportfolios von 
Pflegepersonen auch in diesem klinischen Bereich wird von den Autoren unterstützt.                  
 
                                                
401 Ezra DG, Mellington F, Cugnoni H, Westcott M, Reliability of ophthalmic accident and emergency referrals: a new 
role for the emergency nurse practitioner? Emerg Med J. 2005 Oct;22(10):696-9. 
 








Loveman E, Royle P und Waugh N402 haben zum Thema Spezialist Nurses in 
Diabetes Mellitus 2003 ein Review veröffentlicht. Es wurden nur Studien 
eingeschlossen, die als randomisiert kontrollierte oder als kontrollierte Studien 
konzipert waren und in denen Kinder und Erwachsene mit Diabetes mellitus Typ 1 
und 2 behandelt wurden. Paediatric specialist nurses und Specialist Nurses waren 
zusätzlich zur Behandlungsroutine interventionell tätig waren. Es wurden 6 Studien 
einbezogen, die die Einschlusskriterien erfüllten. Allerdings waren nur in 3 Studien 
                                                
402 Loveman E, Royle P und Waugh N, . Specialist nurses in diabetes mellitus., Wessex Institute for Health 
Research and Development, University of Southampton, Bolderwood (mail point 728), Southampton, Hampshire, 
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(Couper 1999403; Marrero 1995404; Thompson 1999)405 Spezialist Nurses bzw. Nurse 
Case Mangager direkt verantwortlich für die Behandlung oder für die 
Behandlungsänderung. In den anderen 3 Studien (Piette 2000a406, Piette 2001407 
und Wilson 2001)408 gab die Spezialist Nurse Empfehlungen für die Behandlung 
bzw. Behandlungsänderung. In zwei Studien mit jugendlichen Diabetikern 
vereinbarten die Pflegepersonen individuelle Ziele mit den Patienten, wie 
Blutzuckerüberwachung und die Insulineinstellung. Die Jugendlichen wurden zudem 
auch wöchentlich von der Pflegeperson angerufen. In der Studie von Marrero (1995) 
übermittelten die Jugendlichen ihren Blutzuckerwert alle zwei Wochen via EDV an 
die Klinik. Sie erhielten dann von einer Pflegeperson telefonisch Empfehlungen zur 
Behandlung, eine Einweisung oder andere Ratschläge. In den Studien mit 
erwachsenen Diabetikern übernahm eine Pflegeperson das Case Management. 
Telefonisch besprach sie die Blutzuckerwerte und befragte die Patienten zum 
gesundheitlichen Befinden. Darüber hinaus waren die speziell trainierten 
Pflegepersonen (Nurse Specialists) in der Lage, im telefonischen Kontakt mit den 
Patienten Änderungen in der Behandlung und auch Änderungen in der Medikation 
vorzunehmen (Piette 2000a, Piette 2001, Thompson 1999, Wilson 2001). In allen 6 
Studien wurden die Patienten in den Kontrollgruppen mit der Standardbehandlung 
versorgt. 
Primärer Endpunkt war in allen Studien der Glykohämoglobinwert HbA1c. 
Sekundäre Endpunkte waren die Zahl der hypoglykämischen Episoden, das 
Auftreten hyperglykämischer Phasen (Piette 2000a, Piette 2001), Vorstellungen in 
der Notaufnahme und Krankenhausaufenthalte (Marrero 1995, Piette 2000a). In der 
Studie von Marrero (1995) wurde auch die Lebensqualität als sekundärer Endpunkt 
angeführt, jedoch wurden dazu keine Daten veröffentlicht. 
In den Studienergebnissen mit Erwachsenen fanden sich in der Studie von Piette 
2000a und 2001 keine signifikanten Unterschiede in den HbA1c- Werten. In der 
Studie von Thompson (1999) wurde eine signifikante Reduzierung des HbA1c- 
                                                
403 Couper JJ, Tailor J. Failure to maintain the benefits of home-based intervention in adolescents with poorly 
controlled type 1 diabetes. Diabetes Care 1999;22 (12):1933-7 
404 Marrero GD et al., Using telecommunication technology to manage children with diabetes: the Computer-Linked 
Outpatient Clinic (CLOC) Study. Diabetes Educator 1995; 21(4):313-9 
405 Thompson DM, Kozak SE, Sheps S. Insulin adjustment by a diabetes nurse educator improves glucose cntrol in 
insulin-requiring diabetic patients: A randomized trial. Canadian Medical Association Journal 1999; 161(8): 959-62 
406  Piette JD et al., Do automated calls with nurse follow-up improve self-care and glycemic control among 
vulnerable paients with diabetes? American Journal of Medicine 2000; 108(1):20-27 
407 Piette JD et al., Impact of automated calls with nurse follow-up on diabetes treatment outcomes in a Department 
of Veterans Affairs Care System: a randomized controlled trial. Diabetes Care 2001; 24(2):202-8 
408  Wilson CA, Bochenski CL. The addition of a nurse care coordinator to a primary care system omproves 
adherence with diabetes standards of care among American Indians and Alsakan Natives with diabetes. Diabetes 
2001; 50 (Suppl.): A249 




Wertes im Vergleich der Gruppen dokumentiert (Intervention 7,8%, Kontrollgruppe 
8,9%, p < 0.01). In der Studie von Wilson (2001) fanden sich keine signifikanten 
Unterschiede der Glykohämoglobinwerte (Interventionsgruppe 8,8% und 
Kontrollgruppe 8,6%) Auch nach einem Follow up nach 12 Monaten waren die 
Werte nicht wesentlich verändert (Interventionsgruppe 8,9% vs Kontrollgruppe 
8,7%). In den randomisiert kontrollierten Studien mit Jugendlichen kam es zu keinen 
signifikanten Unterschieden des HbA1c- Wertes (Interventionsgruppe 9,6% vs 
Kontrollgruppe 9,7%). Auch in den kontrollierten Studien mit Jugendlichen wurden 
keine signifikanten Unterschiede der Blutzuckerwerte festgestellt 
(Interventiongruppe 9,7% vs Kontrollgruppe 10,3%). 
Hypoglykämische Episoden kamen in der Studie von Piette 2000a in der 
Interventionsgruppe häufiger vor als in der Kontrollgruppe (1.1 vs 1.6 [CI 0.7 – 0.2] p 
= 0.001). In der Studie von Piette 2001 wurden keine signifikanten Unterschiede in 
der Häufigkeit von hypoglykämischen Episoden beschrieben. Das Auftreten von 
erhöhtem Blutzuckerspiegel war in den Studien von Piette 2000a und 2001 in der 
Anzahl nicht signifikant unterschiedlich (Interventionsgruppe 1.6 vs Kontrollgruppe 
2.3 [95% CI 1.9- 0.4] p = 0,0005). In der Studie von Marrero (1995) kam es nicht zu 
signifikant vermehrtem Vorstellen der jugendlichen Studienteilnehmer in der 
Notfallambulanz. Piette 2000a beschrieb einen Anstieg der Besuche der Patienten 
in der Notfallambulanz, jedoch war dieser im Gruppenvergleich nicht signifikant. 
Weder in der Studie von Marrero (1995) noch in der Studie von Piette (2000a) 
wurden statistisch signifikante Unterschiede in der stationären Aufnahme der 
Patienten dokumentiert. In keinen Studien gab es diabetologische Komplikationen. 
Keine der eingeschlossenen Studien beschrieb Mortalität, Body Mass Index (BMI) 
als Endpunkt. Zudem wurden weder Kosten erhoben, verglichen oder unerwünschte 
Ereignisse beschrieben.  
Auf Grund der unterschiedlichen Interventionen in den einzelnen Studien, ist es den 
Reviewautoren zufolge, nicht möglich, für die Praxis Konzepte abzuleiten bzw. 
evidenzbasierte Empfehlungen zu formulieren. Die Reviewautoren empfehlen 
darüber hinaus, dass zukünftige Forschungsprojekte als Beobachtungsstudien in 
verschiedenen Ländern durchgeführt werden sollten, die auch insbesondere die 
Rolle der speziell geschulten Pflegeperson bzw. eines pflegerischen Case 
Managers berücksichtigen. Zudem wird es durch die Zunahme der chronischen 
Stoffwechselerkrankung Diabetes Mellitus in den Gesundheitseinrichtungen zu 
finanziellem Druck kommen. Der Effekt durch die Einbeziehung von Nurse 




Specialists in die Behandlung von Diabetes mellitus muss in der Zukunft weiter 
durch randomisierte kontrollierte Studien geprüft werden.          
 
 
In einer vergleichenden Studie haben Kirkwood BJ et al. (2006) 409  die 
augenärztlichen Untersuchungsergebnisse der diabetischen Retinopathie zwischen 
einer Nurse Practitioner und einem Augenarzt untersucht. Dabei wurden in einem 
Zeitraum von 3 Monaten insgesamt 95 Patienten untersucht. Die Sensitivität der 
Nurse Practitioner bezogen auf die Diagnosestellung <diabetische Retinopathie> 
betrug 93% (67/72) und die Spezifität lag bei 91% (67/74). Darüber hinaus wurde für 
die Pflegeperson die Sensitivität bei der Diagnosestellung <klinisch signifikantes 
Macularödem> mit 100% angegeben und die Spezifität mit 80%.  
In anderen Vergleichsstudien, die sich mit der Diagnostik der diabetischen 
Retinopathie befassen, kommen die Autoren zu ähnlichen Ergebnissen. Jedoch 
lassen sich die Ergebnisse dieser Studie nicht direkt mit anderen 
Retinpopathiestudien vergleichen, da in anderen Ländern unterschiedliche 
Gradeinteilungen der Retinopathie verwendet werden. Dennoch weisen die Autoren 
der vorliegenden Studie auf die exzellente Übereinstimmung in der 
Diagnosestellung der diabetischen Retinopathie zwischen Pflegeperson und Arzt 
hin.        
 
 
Eine weitere randomisierte Studie beschäftigt sich mit dem Vergleich der 
Behandlungsqualität von Patienten mit Diabetes Typ 2 zwischen Pflegepersonen 
(Nurse Practitioner) und Ärzten (Lenz ER et al. 2002)410. Die zu beobachtende 
Unterscheidung war die Profession Pflegeperson (n = 7) oder Arzt (n = 17). Es 
wurde in dieser Studie keine zusätzliche Intervention im Sinne einer 
Interventionsstudie beschrieben. Als zu prüfende Behandlungsergebnisse werden 
der Behandlungsprozess, der HbA1c- Wert im Blut und die Patienteninterviews zur 
                                                
409 Kirkwood BJ et al.,  Ophthalmic nurse practitioner led diabetic retinopathy screening. Results of a 3-month trial. 
Eye. 2006 Feb;20(2):173-7. 
410 Lenz ER et al. Diabetes care processes and outcomes in patients treated by nurse practitioners or physicians. 
Diabetes Educ. 2002 Jul-Aug;28(4):590-8.  
 




Zufriedenheit genannt. Von 3397 Patienten erfüllten 1981 die Einschlusskriterien, 
wie keine notfallmäßige Behandlung erforderlich, keine bereits andauernde ärztliche 
Behandlung und Einverständnis mit der zufälligen Zuordnung zur pflegerischen oder 
ärztlichen Behandlung des Diabetes mellitus Typ 2. Der medizinische 
Behandlungsprozess wurde genau dokumentiert. Anhand der Dokumentation 
konnten Unterschiede zwischen Nurse Practitioners und Ärzten festgestellt werden. 
Nurse Practitioners unterrichteten die Patienten häufiger umfassend über die 
Erkrankung Diabetes Mellitus (84.9% vs 42.4%). Signifikante Unterschiede ergaben 
sich primär bei 4 Aspekten: Nurse Practitioners berieten die Patienten häufiger 
bezüglich Ernährung (55.9%), Gewichtskontrolle (20.7%), körperliche Aktivitäten 
(15.2%) und Medikamenteneinnahme (35.2%). Darüber hinaus gab es keine 
signifikanten Unterschiede in der Erhebung der Anamnese hinsichtlich 
Alkoholgenuss, Drogenkonsum, Tabakgenuss oder Depressionen sowie bei 
Untersuchungen der Füsse, des Gefäßstatus oder der Laborkontrolle (Blutzucker~, 
Kreatininspiegel). In den Patientengruppen konnten keine Unterschiede im Hinblick 
auf den Wissensstand der Patienten über ihre Erkrankung festgestellt werden (2.25 
MD vs 2.65 NP). 
Die Autoren dieser Studie räumen ein, dass die Unterschiede in der Dokumentation 
auch möglicherweise dem Dokumentationsverhalten von Ärzten geschuldet sein 
kann, ohne dass entsprechende Aufklärung und Beratung vernachlässigt wurden. 
Die Zufriedenheitsbefragung der Patienten in beiden Gruppen zeigte, den Angaben 
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Im Rahmen der klinischen Versorgung von Neugeborenen und Kindern bis 17 Jahre 
wurden 3 Studien in das Review eingschlossen. In der Studie von Fanta K et al. 
(2006)411 wurde geprüft, ob geschulte Kinderkrankenschwestern genauso gut wie 
Kinderärzte Unfälle von Kindern behandeln können.  
                                                
411  Fanta K, Cook B, Falcone RA Jr, Rickets C, Schweer L, Brown RL, Garcia VF, Pediatric trauma nurse 
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Kinder, die auf der Intensivstation aufgenommen werden mussten, die im Brust- 
oder Bauchbereich operiert werden mussten, Kinder mit Kopfverletzungen, Kinder, 
bei denen ein Missbrauch vermutet wurde oder Kinder mit länger bestehender 
Medikamenteneinnahme gegen zystische Fribrose, Diabetes mellitus Hämophilie 
oder Krebs, wurden nicht in die Studie eingeschlossen. 
Kinder, die freitags, samstags oder sonntags mit Unfällen in die Klinik kamen, 
wurden der Gruppe der ärztlichen (RES = resident) Versorgung zugeordnet (n = 
45). Kinder, die montags, dienstags, mittwochs oder donnerstags mit Unfällen in die 
Klinik kamen, wurden der Behandlungsgruppe durch Kinderkrankenschwestern 
(PNP = Pediatric Nurse Practitioner) zugeordnet (n = 31). Diese 
Randomisierungsmethode war der Tatsache geschuldet, da die 
Kinderkrankenschwestern nur werktäglich arbeiteten.  Die Hauptverletzungen, mit 
denen die Kinder vorstellig wurden, waren, Kopf-, Gesichts-, Halsverletzungen (PNP 
70,9% vs RES 66,6%); Prellungen im Brust- und Bauchbereich (PNP 12,9% vs RES 
6,66 %); abdominelle Verletzungen (PNP 12,9% vs RES 20%); Verletzungen an 
den Extremitäten (PNP 16,1% vs RES 13,3%) und Rückenverletzungen (PNP 3,3% 
vs RES 2,2%). Die Eltern wurden zu ihrer Zufriedenheit mit der Behandlung und 
Versorgung ihrer Kinder befragt.  
Im Ergebnis berichten die Autoren über eine insgesamt große Zufriedenheit mit der 
medizinischen Betreuung in beiden Gruppen. Dennoch war die Zufriedenheit mit der 
Informationsgabe durch die Kinderkrankenschwestern höher. Sie klärten die Eltern 
umfassender über die Verletzung, über die Behandlungsmethoden und 
medizinischen Tests auf. Die Eltern waren demnach auch zufriedener, wenn 
häufigere Visiten durch die Kinderkrankenschwestern vorgenommen wurden. Die 
Kinder in der Gruppe der Kinderkrankenschwestern hatten signifikant kürzere 
Klinikaufenthalte (PNP 1.03 vs RES 1.31, p = .042). Die Kosten für die klinische 
Versorgung beliefen sich bei den Kinderkrankenschwestern auf ca. $ 5540 vs $ 
6556, wenngleich der Kostenunterschied nicht signifikant war (p = .255). 
Zusammenfassend ist für die Autoren dieser Studie die wachsene Bedeutung von 
gut geschulten Pflegepersonen in der medizinischen Versorgung von verunfallten 
Kindern erkennbar. Die Ergebnisse geben Hinweise auf mögliche Übernahmen 
ärztlicher Tätigkeiten, die auch dazu beitragen können, ohne Qualitätsverlust in der 
Versorgung die Arbeitsbelastung von Ärzten zu reduzieren.    
   




In einer amerikanischen Studie von Hoekelman RA et al. (1975)412  wurde die 
Versorgung von Neugeborenen innerhalb des ersten Lebensjahres im Vergleich 
zwischen Pädiatern und Kinderkrankenschwestern untersucht. Zwei Kinderärzte 
und zwei Kinderkrankenschwestern aus einer New Yorker Klinik und zwei 
Kinderärzte und eine Kinderkrankenschwester aus einer Privatpraxis nahmen an 
der Studie als Professionelle teil. Die Kinderkrankenschwestern absolvierten ein 
Schulungsprogramm an der Universität nach dem Ausbildungscurriculum der 
American Academy of Pediatrics und der American Nurses Association.  
Eingeschlossen wurden Frauen, die zum ersten Mal ein Kind bekamen. Darüber 
hinaus musste das Neugeborene mindestens ein Geburtsgewicht von 2.267 Gramm 
aufweisen, die Mutter sollte mindestens 17 Jahre alt sein, das Neugeborene sollte 
zum Entlassungszeitpunkt gesund sein und die Mutter muss englisch sprechen 
können. Für die Pflege und Betreuung der Neugeborenen wurden 4 verschiedene 
Methoden vorgehalten:  
 
§ sechs Visiten durch den Kinderarzt der Klinik oder 
§ drei Visiten durch den Kinderarzt der Privatpraxis oder 
§ sechs Visiten durch die Kinderkrankenschwester der Klinik       
(einschließlich einer ärztl. Visite nach 6 Monaten) oder 
§ drei Visiten durch die Kinderkrankenschwester der Privatpraxis    
(einschließlich einer ärztl. Visite nach 6 Monaten)  
Evaluiert wurden die Kompetenz der Mutter, das Kind zu versorgen, die 
Zufriedenheit der Mutter mit der postnatalen Betreuung, die Nutzung von Screening- 
Tests und angebotenen Impfungen und die Früherkennung von Fehlentwicklungen. 
Kompetenz und Zufriedenheit wurden mit zwei Fragebögen erhoben.  
Im Ergebnis gab es keine Unterschiede in der Kompetenz der Mütter, ihre Kinder zu 
versorgen. Lediglich bei den Müttern der Privatpraxis waren die 
Kompetenzmessungen höher ausgefallen als bei den Müttern aus der Klinik. 
Insgesamt waren die Mütter mit der Betreuung durch die Kinderärzte und 
Kinderkrankenschwestern sehr zufrieden. Die Analyse zeigt jedoch, dass Mütter der 
Privatpraxis mit 3 ärztl. Visiten weniger zufrieden waren (5.9 von 7 Punkten) als 
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Mütter mit 6 ärztl. Visiten (6.5 Pkte; p = .004). Die Mütter aus dem klinischen Setting 
waren mit der Unterstützung und Betreuung durch die Kinderkrankenschwestern 
zufriedener als mit der ärztl. Versorgung (p = < .05). Es fand sich jedoch kein 
Unterschied, ob 6 oder 3 Visiten vorgesehen waren. Die Nutzung der Angebote zu 
Screening- Tests und Früherkennungsuntersuchungen waren insgesamt hoch. 
Lediglich die Mütter der Privatpraxis nutzten die Screening- Angebote weniger. In 
der postnatalen Versorgung durch die Kinderkrankenschwestern erreichten die 
Mütter bei der Nutzung von Screening- Tests höhere Werte als die, die 
ausschliesslich von Ärzten betreut wurden (p = < .02). Ebenso war das Ergebnis bei 
Früherkennungsuntersuchungen auch in der von Kinderkrankenschwestern 
betreuten Müttern höher (=< .003). Zudem gab es keinen signifikanten Unterschied 
bei der Inanspruchnahme von Impfungen, weder zwischen den Müttern der 
klinischen oder privaten Settings noch bei den Profesionellen. 226 Neugeborene 
(92%) wurden im Alter von 15 Monaten erstmals von einem Kinderarzt untersucht, 
der nicht in die Studie involviert war. Bei 27 der 226 Kinder wurden 
Fehlentwicklungen festgestellt, die voher nicht dokumentiert wurden (z.B. 
Herzgeräusche, Fußfehlstellungen, Genu varum [O-Beine], Mittelohrentzündung). 
Von den 27 Kindern wurden 21 ausschliesslich von Kinderärzten postnatal versorgt. 
Bis auf 4 Fehlentwicklungen handelte es sich um geringfügige Abnormalitäten, 4 
Kinder mussten behandelt werden.  
Die Autoren anerkanten in ihrer Studie die Notwendigkeit regelmäßiger 
Gesundheitsuntersuchungen von Neugeborenen innerhalb des ersten 
Lebensjahres. Dabei können sowohl Kinderkrankenschwestern als auch Kinderärzte 
diese Untersuchungen durchführen.    Dennoch geht aus den Darstellungen dieser 
Studie nicht hervor, auf welche theoretische Grundlage die Fragebögen zur 
Kompetenz- und Zufriedenheitsmessung sich beziehen. Eine Prüfung der 
Konstruktvalidität wird in der Studie nicht erwähnt. 
 
Die Studie von Mitchell-DiCenso A et al. (1996)413 vergleicht in einer randomisiert 
kontrollierten Studie die medizinische Versorgung von Neugeborenen auf der 
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Intensivstation durch Pflegepersonen (Nurse practitioners bzw. Neonatal 
pPractitioners) und Kinderärzten. 
Zwischen September 1991 und September 1992 wurden 821 Kinder auf der 
Intensivstation eines Canadischen Krankenhauses aufgenommen. 414 Kinder 
wurden per Zufallsauswahl dem Pflegeteam und 407 dem Ärzteteam zugeordnet. 
Die Kinder, die dem Pflegeteam zugeordnet wurden, wurden allerdings tagsüber 
von Nurse Practitioners bzw. Neonatal Practitioners versorgt und nachts von 
Kinderärzten. Die 407 Kinder, die den Kinderärzten zugeordnet waren, wurden rund 
um die Uhr von Kinderärzten betreut. 
Als Ergebnisparameter wurden Tod, Komplikationen und die Qualität der 
medizinischen Versorgung evaluiert. Zu den Komplikationen zählten u.a. 
untersuchungsbedingte Probleme (z.B. Atelektasen nach Intubation oder 
Repositionierung des Endotrachealtubus), Probleme des Flüssigkeitshaushalts 
(Natrium- Calzium- Zuckerschwankungen), Probleme mit den Blutgasen, kritische 
cerebrale Befunde, Unverträglichkeiten von Medikamenten, Normabweichungen 
vom Apgar- Score (APGAR steht für Atmung, Puls, Grundtonus, Aussehen und 
Reflexe; Anmerk. d. Autorin) sowie eine Wiederaufnahme auf die Intensivstation. 
Darüber hinaus wurden die Kosten verglichen und die Zufriedenheit der Eltern mit 
der Behandlung mittels Telefoninterview gemessen. Dafür wurde ein valider 
Fragebogen verwendet (Neonatal Index of Parent Satisfaction [NIPS]). 
In den Ergebnissen geben die Autoren wider, dass in der Gruppe der Nurse 
Practitioners bzw. Neonatal Practitioners 19 und in der Gruppe der Kinderärzte 24 
Kinder starben. Komplikationen traten in beiden Gruppen auf, die Unterschiede 
waren nicht signifikant (Gruppe des Pflegeteams 230 [55,6%] vs 220 [54,1%] in der 
Gruppe der Ärzte).  
Die Eltern waren mit der medizinischen Betreuung ihrer Kinder auf der 
Intensivstation zufrieden. Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen 
den Behandlergruppen (140 Punkte für das Pflegeteam vs 139 für das Ärzteteam; 
CI -3.6 – 5.6; p = .67). Die Behandlungskosten pro Kind unterschieden sich im 
Gruppenvergleich nicht signifikant. (CAD 14.245 vs CAD 13.267).  
Beide Behandlergruppen wurden während der einjährigen Studienphase täglich von 
weiteren Ärzten und Pflegepersonen, Sozialarbeitern, Pharmazeuten und 
Ernährungsberatern beraten. Dies spiegelt, so die Autoren, den klinischen Alltag 
wider, da die Versorgung von Neugeborenen mit kritischem Gesundheitszustand 
immer eine enge Teamarbeit ist.  Auf Grund der verringerten Zahl kanadischer 




Kinderärzte und der steigenden Zahl der Überlebensrate sehr kleiner aber kranker 
Neugeborener diskutieren die Autoren anhand ihrer Ergebnisse die Übernahme der 
medizinischen Versorgung kritischer neugeborener Kinder durch speziell 
ausgebildetes Kinderkrankenpflegepersonal (Nurse Practitioners bzw. Neonatal 
Practitioners).        
 
 
Eine weitere Studie, ebenfalls federführend von Mitchell-DiCenso A et al., die im 
Jahre 1996 publiziert wurde, verglich die Versorgung von Neugeborenen auf einer 
Intensivstation durch unterschiedliche Behandlungsteams. Zwischen September 
1991 und September 1992 wurden 821 Kinder, die auf die Intensivstation 
aufgenommen wurden, randomisiert dem pflegerischen Behandlungsteam (Clinical 
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Der Einsatz rheumatologisch geschulter Pflegepersonen (Rheumatology Nurse) ist 
u.a. in England und in den Niederlanden durch Studien untersucht worden.  
In einer randomisiert kontrollierten Studie von Jones AC et al. (2002)414 wurde 
geprüft, ob von Nurse practitioner angebotenen und empfohlenen alternativen 
Behandlungsmethoden die chronische Einnahme von nicht steroidalen 
Antientzündungsmedikamenten (NSAID) reduzieren. Mit einer computergestützten 
Randomisierung wurden 112 Patienten der Kontrollgruppe und 110 Patienten der 
Interventionsgruppe zugeordnet. 
Die Intervention durch die Pflegeperson beinhaltete, die Patienten aufzufordern, die 
Einnahme von NSAID zu stoppen bzw. stark zu reduzieren. Als 
Behandlungsalternativen wurden Gewichtsreduktion, sportliche Betätigung, lokale 
Wärme- und Kälteanwendung, Massage und Entspannungstechniken empfohlen.  
Primärer Endpunkt war die durch den Patienten dokumentierte Reduktion von 
NSAID nach 6 Monaten. Als sekundäre Endpunkte wurden Veränderungen bei den 
verschriebenen Medikamenten, gesundheitsfördernde Angebote, Kosten und die 
Auswertung zweier Gesundheitsfragebögen: a) des SF- 36 (gesundheitsbezogene 
Lebensqualität) und b) der präferenzbasierten Lebensqualitätsmessung (EuroQol-
5D) definiert.  
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In der Interventionsgruppe hatten 38,5% der Patienten die Einnahme von NSAID 
gestoppt oder um mindestens 50% reduziert, während in der Kontrollgruppe nur 
12.7% der Patienten die NSAID- Einnahme reduzierten. Ausgangsmessungen 
zeigten in beiden Gruppen vergleichbare Schmerzniveaus. Nach 6 Monaten ist zwar 
eine leichte Verbesserung der Schmerzen erkennbar, jedoch unterscheiden sich die 
beiden Gruppen nicht signifikant. Die Befragungsergebnisse zur Lebensqualität 
brachten in beiden Gruppen keine wesentlichen Verbesserungen. Ein 
Zusammenhang mit der veränderten Medikamentendosis konnte zumindest 
statistisch nicht nachgewiesen werden. Zwar sanken die Kosten für nicht steroidale 
Antirheumatika aber die Kosten für alternative Maßnahmen sind in 
Interventionsgruppe dafür gestiegen. Insgesamt berichten die Autoren, dass eine 
längere Evaluationsphase klarere Ergebnisse bezüglich des Zusammenhangs 
zwischen Medikamentenverbrauch und alternativen Interventiosnmaßnahmen 
hervorbringen und die Frage der Kosten eindeutiger beantwortet werden könnte.     
In einer irischen Studie von Gormley GJ et al. (2003)415 prüften die Forscher die 
Qualität der Diagnosestellung von Allgemeinmedizinern ohne rheumatologische 
Spezialkenntnisse und rheumatologisch geschulte Pflegepersonen im Vergleich 
zum Rheumatologen. In dieser Studie wurden 96 ambulante Patienten vom 
Allgemeinmediziner, von einer rheumatologischen Pflegeperson und anschliessend 
von einem Rheumatologen untersucht. Dabei wurden alle erhobenen Befunde 
dokumentiert und unter Berücksichtigung von Guidelines416 wurde die Überweisung 
in eine Klinik zur Früherkennung von Arthritis bzw. rheumatologischen Beschwerden 
geprüft.  
Die Entscheidung der Ärzte, einen Patienten in die Rheumaklinik zu überweisen, 
wurde mit der Entscheidung des Rheumatologen verglichen. Die Sensitivität 
(Richtig-Positiv- Rate) lag bei 89.9%, die Spezifität (Richtig- Negativ-Rate) bei 
87.2%. Der Kappa-Wert wurde mit .77 angegeben (CI 0.64- 0.90). Die Entscheidung 
der rheumatologischen Pflegepersonen (Rheumatology Nurses), einen Patienten in 
die Rheumaklinik zu überweisen, wurde ebenfalls mit der Entscheidung des 
Rheumatologen verglichen. Die Sensitivität (Richtig-Positiv- Rate) lag bei 87.8%, die 
Spezifität (Richtig- Negativ-Rate) bei 91.5%. Der Übereinstimmungswert (Kappa) 
betrug hier .79 (CI 0.67- 0.91). Die Unterschiede waren nicht signifikant. Sechs 
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Monate nach der ersten klinischen Visite wurden die Patienten erneut von einem 
Rheumatologen untersucht. In 93.7% der Fälle blieb die Erstdiagnose unverändert. 
In 6 Fällen wurde die Diagnose der entzündlichen Gelenkerkrankung in 
degenerative Arthritis, Fibromyalgie und postvirale unspezifische Gelenkschmerzen 
korrigiert. Die Forscher wertschätzten in ihrer Diskussion insbesondere die 
Ergebnisse der Allgemeinmediziner ohne Spezialkenntnisse im Vergleich zu 
Rheumatologen. Diese Ergebnisse müssten jedoch zukünftig verstärkt unter 
Einbezug eines Goldstandards geprüft werden. In der Literatur war bis zum Jahr 
2003 noch kein Goldstandard zur rheumatologischen Früherkennung bekannt. 
 
Auch in den Niederlanden ist die Qualität der rheumatologischen Diagnosestellung 
zwischen Pflegespezialisten und Ärzten getestet worden. Kroese ME et al. haben 
2008417 in der Universitätsklinik Maastricht 193 ambulante Patienten randomisiert 
der Gruppe der Pflegespezialisten (n = 97) und der Gruppe der Rheumatologen (n = 
96) zugeordnet. Die Forschungsfrage war, ob (zwei) geschulte Pflegepersonen 
genauso gut wie Rheumatologen die Diagnose Fibromyalgie stellen können (eine 
nichtentzündliche Schmerzerkrankung, gekennzeichnet durch diffusen chronischen 
Schmerz). 
Die Pflegeexperten nutzten Checklisten zur Abfrage von Symptomen und zum 
Ausschluss weiterer Erkrankungen und Beschwerden. Sie nahmen innerhalb 3 
Wochen Bluttests vor und prüften die Sedimentationsrate der Erythozyten, das C- 
reaktive Protein, den Hormonstatus, die alkalische Phosphatase und Kreatinin. 
Diese Labortests wurden von 5 weiteren Rheumatologen empfohlen. Ein in die 
Studie involvierter Rheumatologe prüfte unmittelbar die Befunderhebung der 
Pflegeperson.  
Patienten in der Kontrollgruppe wurden innerhalb von 3 Monaten vom 
Rheumatologen untersucht. Dabei wurde eine ausführliche Patientenanamnese 
erhoben, eine körperliche Untersuchung durchgeführt und weitere standardisierte 
Tests vorgenommen.  
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Die Zufriedenheit der Patienten war ein wichtiger Endpunkt der Studie. Eine Woche 
nach der ersten Konsultation wurde der Patient mittels Fragebogen (Quality of Care 
Through the Patient`Eyes [QUOTE]- Rheumatic- Patients Questionnaire) befragt. 
Die Behandlungsqualität wurde in 2 Phasen erhoben. Die Patienten wurden 
gebeten, mittels einer 4-stufigen Skala die Behandlungsleistungen der Untersucher 
vorher und nachher zu bewerten. Zur Ermittlung der Kosten wurden die Nationalen 
Tarifbedingungen der Niederlande im Jahre 2006 zugrunde gelegt. Danach kostete 
eine Pflegeperson mit rheumatologischer Zusatzausbildung pro Stunde € 60,80 und 
ein Rheumatologe pro Stunde € 147,00. Die erste und zweite Visite durch die 
Pflegeperson dauerte jeweils ca. 1 Stunde. Die Erstkonsultationen des 
Rheumatologen dauerten 45 Minuten und die rheumatologische Nachsorge ca. 15 
Minuten, zuzüglich eines Telefonats von ca. 10 Minuten.      
In der Gruppe der Pflegepersonen wurden in 92% (89 von 97 Patienten) der Fälle 
die Diagnose Fibromyalgie gestellt. In der Arztgruppe waren es 73% (70 von 96 
Patienten). Nach 18 Monaten wurden 6 Diagnosen erneut überprüft. Bei 3 Patienten 
(1 Patient* in der Pflegegruppe und 2 Patienten in der Arztgruppe**) handelte es 
sich um untere Rückenschmerzen*, um ein Karpaltunnelsyndrom** und um eine 
Schultergelenkentzündung**.  
Die Befragung mittels Fragbogen ergab, dass Patienten die Behandlung durch die 
spezialisierte Pflegeperson etwas höher bewerteten als die durch den 
Rheumatologen. Patienten vermissten brauchbare Ratschläge (62% der Patienten 
in der Arztgruppe vs 20% in der Gruppe der Pflegepersonen; p < 0.0001). Auch 
fanden psychosoziale Aspekte in der pflegerischen Konsultation mehr 
Berücksichtigung als in der ärztlichen Konsultation (39% vs 8%; p < 0.0001). 70% 
der Patienten, die vom Rheumatologen behandelt wurden, empfanden die Wartezeit 
auf einen Termin von 3 Monaten als inakzeptabel. Rückblickend würden 78,3% der 
Patienten, die von einem Rheumatologen gesehen wurden, eine spezialisierte 
Pflegeperson bevorzugen, hätten sie noch einmal die Wahl. Dagegen würden 6,7% 
der Patienten, die von einer spezialisierten Pflegeperson behandelt wurden, einen 
Rheumatologen bevorzugen.  
Die gemittelten Gesamtkosten einschliesslich Blut- und Funktionstest beliefen sich 
in der Gruppe der Pflegepersonen auf € 219 pro Konsultation, während die Visite 
eines Patienten beim Rheumatologen € 281kostete.       
Die Autoren fassen zusammen, dass auf Rheuma spezialisierte Pflegepersonen die 
Diagnose Fibromyalgie bei Patienten erkennen, sowie wirksam und kosteneffektiv 




behandeln können. Sie erbringen die Behandlung der Patienten kostengünstiger, 
und die Wartezeit auf einen Termin ist deutlich kürzer. Diese Ergebnisse finden sich 
auch, so die Autoren, in anderen Studien zu diesem Thema wieder.  
 
Palmer K et al. haben 2000 418  die Wirksamkeit eines systematischen 
Untersuchungsschemas geprüft, das zum Vergleich von Rheumatologen und 
Pflegepersonen angewandt wurde. Dabei wurden 2 Gruppen gebildet. 43 Patienten, 
die mit leichten rheumatologischen Beschwerden in eine Klinik überwiesen wurden 
(Gruppe1) und 45 Patienten mit spezifischen rheumatologischen Beschwerden der 
oberen Extremitäten, wie Entzündung im Schultergelenk, Tennisarm, 
Sehnenscheidenentzündung (Gruppe 2) wurden sowohl von einer geschulten 
Pflegeperson als auch von einem Rheumatologen untersucht. Die 
Studienteilnehmer wurden über einen Zeitraum von 6 Wochen in das systematische 
Untersuchungsschema eingewiesen und waren bezüglich der Diagnose verblindet. 
Die Wiederholbarkeit der Diagnosestellung mittels des entwickelten systematischen 
Untersuchungsschemas wurde anhand der Diagnosestellungen in der Gruppe 1 
untersucht. Für die Prüfung der Übereinstimmung der Diagnose zwischen Arzt und 
Pflegeperson wurde statistisch der Kappa-Wert (k = 1 bedeutet absolute 
Übereinstimmung) berechnet. Hohe Übereinstimmung fand sich bei der Diagnose 
schmerzhaftes Schultersyndrom (k = 0.93) und bei der Feststellung von 
Rotationseinschränkungen der Schulter (k = 0.90) und bei Schulterflexion (k = 0.81). 
Die Übereinstimmung der Diagnosen im Bereich des Ellenbogens (laterale 
Epicondylitis) lag bei k = 0.75. Im Bereich der Hand kam es zu 
Diagnoseübereinstimmungen von k = 1.0 und bei der Durchführung des 
Finckelstein`schen Tests zu einer Übereinstimmung der Diagnose von k = 0.79.  
Die größten Unterschiede in der Diagnosestellung gab es im Bereich der 
Schultergelenkentzündung. Die Pflegeperson diagnostizierte diese Erkrankung 
häufiger (19 vs 12) als der Arzt.  
Die Autoren diskutierten Limitationen der Studie in Bezug auf beeinflussende 
Unterschiede in der Nomenklatur und Ähnlichkeiten in der Falldefinition. Die 
dargelegten Ergebnisse werden von den Autoren kritisch bewertet. Zwar fand sich 
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insgesamt eine hohe Übereinstimmung in den Diagnosen, jedoch empfehlen die 
Forscher noch weitere Studien zur Prüfung der interprofessionellen 
Befunderhebung mittels systematischen Untersuchungsschemata. Sie heben 
hervor, dass speziell trainierte Pflegepersonen Patienten bezüglich rheumatischer 
Erkrankungen korrekt untersuchen können.   
Zwei Jahre später hat die Forschergruppe aus Großbritannien erneut eine ähnliche 
Studie konzipiert (Walker-Bone K et al., 2002)419. In dieser Studie wurden 6660 
Männer und Frauen angeschrieben, die in einer Allgemeinpraxis in Southampton 
registriert waren. Sie wurden gebeten, an der Studie zur Überprüfung eines 
überarbeiteten Untersuchungsprotokolls zur Feststellung von Beschwerden an den 
oberen Extremitäten teilzunehmen. Dabei sollten sie zunächst von zwei speziell 
trainierten Pflegepersonen und ein zweites Mal von einem Rheumatologen 
untersucht werden. 97 Patienten nahmen an der Studie teil und wurden 
randomisiert der 1. oder 2. Pflegeperson zugeordnet. Die Untersucher waren 
bezüglich des Befundes verblindet. Der an der Studie teilnehmende Rheumatologe 
untersuchte jeden der 97 Patienten. Die erste Pflegeperson untersuchte 49 und die 
zweite Pflegeperson 48 Patienten. Jede Untersuchung dauerte ca. 15 min. Zur 
Ermittlung des Grades der Übereinstimmung wurde statistisch der Kappa-Wert (k) 
errechnet, wobei k = 1 absolute Übereinstimmung bedeutet. Insgesamt war die 
Prävalenz von rheumatischen Beschwerden eher gering. Im Ergebnis zeigte sich 
eine große Varianz in der Übereinstimmung der Diagnosen zwischen den 
Untersuchern (-0.03 – 0.94). Höhere Übereinstimmung (Kappa- Wert > 0.50) fand 
sich bei der Feststellung von Schulterschmerzen (k = 0.94), von 
Schulterreckgelenkschmerzen (k = 0.56), Schmerzen am Ellenbogen (k = 0.64), bei 
den Diagnosen Morbus Dupuytren (Dupuytren-Kontraktur) (k = 0.69) und 
Fingergelenksarthrose (Heberden- Arthose; k = 0.60) sowie beim Phalen Test (k = 
0.68) und bei der Feststellung leichter Schmerzempfindlichkeit des Daumens (k = 
0.53). Die Befunde jeder Pflegeperson wurden mit denen des Arztes verglichen. 
Dabei ergaben sich keine systematischen Unterschiede.  
In ihrer Diskussion gehen die Forscher darauf ein, dass die technische 
Durchführung der Tests keine Schwierigkeiten bereiteten, jedoch das Erkennen von 
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ernst zunehmenden Befunden. Beide Pflegepersonen hatten vor Beginn der Studie 
eine Vielzahl an Untersuchungen vorgenommen, sahen aber nur wenige 
Sehnenscheidenentzündungen, so dass es problematisch war, Zeichen von 
Schwellungen und Bewegungsschmerzen zu differenzieren. In einigen Fällen ergab 
die Studie systematische Unterschiede in der Diagnostik von Morbus Dupuytren 
zwischen dem Rheumatologen und den Pflegepersonen. Die beiden Pflegeexperten 
diagnostizierten häufiger ein Karpaltunnelsyndrom als der Rheumatologe. 
Insgesamt fassten die Autoren zusammen, dass das entwickelte 
Klassifikationsschema durchaus ein wirksames Instrument zur Erkennung von 
rheumatologischen Beschwerden an den oberen Extremitäten sein kann. 
Pflegepersonen benötigten ein sorgfältiges und vertieftes Training für die 
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Eine englische Studie untersuchte 1998 die Fähigkeit von spezialisierten 
Pflegepersonen (Nurse practitioners), radiologische Bilder zu interpretieren (Meek 
S, et al., 1998)420. Dabei wurden 20 identische Röntgenbilder in 13 britischen 
Kliniken zwischen einer Pflegeperson und einem erfahrenen Radiologen zur 
Interpretation verglichen. Die Röntgenbilder waren in Folge Unfällen aufgenommen 
worden. Dabei handelte es sich um radiologische Aufnahmen im distalen Bereich 
der Extremitäten. Einige Röntgenbilder zeigten auch Knochenbefunde von Kindern, 
die einen Unfall erlitten. Dennoch wurden den Studienteilnehmern auch 
Normalbefunde oder Befunde ohne Frakturen unter den 20 Bilder vorgelegt, wie 
z.B. eine normale Variante des Os trigonum oder der normalen Epiphyse des Os 
metatarsal oder Zeichen eines Fettpolsters am Ellenbogen. Zwei unabhängige Ärzte 
prüften die Befunde der Studienteilnehmer.  Sie waren dabei verblindet, d.h. sie 
wussten nicht, ob Sie einen ärztlichen oder von Nurse Practitioners erstellten 
radiologischen Befund prüften. 113 Pflegepersonen und 84 Ärzte nahmen an der 
Vergleichsstudie teil. Die Studienteilnehmer wurden in 6 Gruppen eingeteilt. 
 
1. Nurse Practitioners, die ein ein spezielles Training bezogen auf erweiterte 
Fähikeiten als Nurse practitioner hatten aber nur rudimentär in der Interpretation 
von Röntgenbildern 
2. Nurse Practitioners, die Röntgenbilder befunden, dafür ausgebildet sind und die 
Patienten auch behandelten. Dafür wurde in einigen Fällen der Arzt gerufen, 
ansonsten arbeiteten die Pflegepersonen autark 
3. Nurse Practitioners, die eine Ausbildung in der Befundung von Röntgenbildern 
hatten, diese Tätigkeit aber auf grund fehlender Erlaubnis der Verwaltung oder 
weil, erfahrene Radiologen vor Ort sind, derzeit nicht ausführten. 
4. Nurse Practitioner, die kein Training in der Interpretation von radiologischen 
Befunden hatten 
                                                
420 Meek S et al., Can accident and emergency nurse practitioners interpret radiographs? A Multicentre study, J 
Accid Emerg Med 1998;15:105-107 
 




5. junge Ärzte, die noch keine Erfahrung mit der Auswertung von Röntgenbildern 
hatten (23 von 41 [56%] gaben an, bereits in die Interpretation von 
Röntgenbildern   unterwiesen worden zu sein 
6. erfahrene radiologische Ärzte (28 von 38 [74%] gaben an, in den letzten 6 
Monaten ein formales Training zur Befundung von ragiologischen Bildern 
erhalten zu haben  
 
Interessant ist das Ergebnis. Von max. 40 zu erreichenden Punkten haben die 
Nurse practitioners, die Röntgenbilder befunden, dafür ausgebildet waren und die 
Patienten auch behandelten, 26.0 Punkte erreicht (CI 21.9 – 30.1), während die 
erfahrenen Ärzte (Gruppe 2b.) 25,1 Punkte erzielte (CI 23.4 – 26.7). Immerhin 
konnten die Pflegepersonen ohne spezielles Training, 22.8 Punkte erreichen (CI 
20.5 – 25.2).   
Die Ergebnisse verdeutlichen auch, so die Autoren, dass Training und Schulung 
alleine nicht ausschlaggebend sind für gute Interpretationseregbnisse. Vielmehr 
führen spezielle Schulung und kontinuierliche Erfahrung sowie aktive 
Befundinterpretation zu einer Verbesserung der Auswertung radiologischer Bilder. 
Die Ergebnisse zeigen einen Unterschied zwischen Nurse Practitioners der Gruppe 
1b, die zwar ein Training bekamen, aber nicht immer kontinuierlich Röntgenbilder 
auswerteten und der Gruppe 1a, die sowohl speziell trainiert wurden als auch in der 
Praxis selbständig radiologische Befunde erstellten (21.6 [CI 19.1 – 24.9] vs 26.0 
[CI 21.9 – 30.1]. 
Die Autoren halten zusammenfassend fest, dass gut geschulte und erfahrene 
Pflegepersonen genauso gut wie erfahrene Ärzte radiologische Befunde an 
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Eine Vergleichsstudie aus dem klinischen Feld der Urologie wurde in das Review 
aufgenommen. Dabei handelt es sich um die englische Studie von Henderson A et 
al. (2004) 421 . In dieser Studie wurden ultraschallgestützte transrektale 
Prostatabiopsien von zwei Urologen, einem Assistenzarzt und zwei Nurse 
Practitioners der urologischen Abteilung durchgeführt. Untersucht wurde, ob auch 
trainierte Pflegepersonen professionell in der Lage sind, zuverlässig und korrekt 
diese Untersuchung durchzuführen. Die Vereinigung Nursing and Midwifery Council 
entwickelte ein Ausbildungcurriculum. Das Trainingsprogramm umfasste einen Tag 
Theorie und Anatomie, die Beobachtung von mind. 20 Untersuchungen, die 
Identifikation von 30 transrektalen Ultraschalluntersuchungen (TRUS) unter 
ärztlicher Supervision und 50 Biopsien, die ebenfalls unter ärztlicher Kontrolle 
durchfgeführt wurden. Das Training bzw. die Schulung wurde mit einer Prüfung 
durch einen externen Urologen abgeschlossen.  
                                                
421 Henderson A et al. Outcome analysis and patient satisfaction following octant transrectal ultrasound-guided 
prostate biopsy: a prospective study comparing consultant urologist, specialist registrar and nurse practitioner in 
urology. Prostate Cancer Prostatic Dis. 2004; 7 (2):122-5. 
 




Die transrektale ultraschallgesteuerte Biospie wurde bei 50 aufeinanderfolgenden 
nicht gesondert ausgewählten Patienten durchgeführt. Dabei wurde bei jedem 
Patienten unter lokaler Anästhesie 8 Probeexzisionen an unterschiedlichen Arealen 
der Prostata durchgeführt. 
Alle Patienten, die einen Termin zur TRUS vereinbarten, wurden darüber informiert, 
dass im Rahmen dieser Studie eine geschulte Pflegeperson, ein Assistenzarzt oder 
ein Urologe die Biospie durchführt. Die Patienten hatten im Rahmen der Aufklärung 
die Gelegenheit, die Biopsie durch eine Pflegeperson abzulehnen. 
Die beiden teilnehmenden Urologen hatten mehr als 5 Jahre Erfahrung mit TRUS 
und transrektaler Biopsie, während der Assistentarzt 1 Jahr Erfahrung mit dieser 
Untersuchung hatte. Die beiden Nurse Practitioners absolvierten das bereits 
beschriebene Trainingsprogramm einschliesslich der Prüfung. 
Indikationen zur Untersuchung waren auffällige digitale rektale Untersuchung der 
Prostata oder erhöhte PSA- Werte. 
Die Biospien wurden in 4 Gruppen unterschieden: a) benignes Gewebe (benigne 
Prostata-Hyperplasie, fibromuskuläres Gewebe), b) ProstataKarzinom, c) 
hochgradige prostatische intraepitheliale Neoplasie (PIN) ohne Malignität und d) 
Gewebe ohne Prostataanteile. Zusätzlich wurde nach der Untersuchung eine 
postalische Befragung durchgeführt. Darin sollten die Patienten rückmelden, ob sie 
mit der Behandlung zufrieden waren. Die von den Autoren veröffentlichten 
Ergebnisse zeigen, dass Nurse Practitioners bei entsprechender Schulung und 
Training genauso gut wie Ärzte die transrektale, ultraschallgesteurte Prostatabiopsie 
durchführen können. Der Vergleich der Biopsate zeigte, dass jede Biopsie 
Prostatagewebe enthielt. Die Feststellung von Malignität unterschied sich zwischen 
den Untersuchern nicht signifikant (Nurse Practitioners und Urologe 45% vs 
Assistenzarzt 44%). Die Diagnose hochgradige prostatische intraepitheliale 
Neoplasie (PIN) war höher in der Gruppe der von Urologen behandelten Patienten 
gegenüber den Ergebnissen des Assistenzarztes und den Nurse Practitioners 
(Urologe 12%, Assistenzarzt 4% und Pflegeperson 8%). Der Unterschied war 
statistisch nicht signifikant.  
Die Befragung der Patienten ergab, dass lediglich 4% der Patienten etwas Angst 
hatten, die Untersuchung von einer Pflegeperson durchführen zu lassen. 4% 
beantworteten die Frage nicht. Nur 3% würden zukünftig einen Arzt bevorzugen und 
11% möchten das Ergebnis lieber von einem Arzt entgegen nehmen. Die große 
Mehrzahl der Patienten war demnach mit der Behandlung zufrieden und 18% der 




befragten Patienten würde zukünftig eine Pflegeperson bevorzugen. Kein Patient in 
dieser Studie musste sich wegen Komplikationen erneut in der Klinik vorstellen und 
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Middelton S et al.422 publizierten 2005 eine randomisiert kontrollierte Studie zum 
Vergleich postoperativer Betreuung von kardiologischen Patienten, die sich einer 
Karotis-endarterektomie unterzogen. Von insgesamt 133 Patienten wurden im 
Zeitraum Oktober 2001 bis Oktober 2002 66 der Interventions- und 67 der 
Kontrollgruppe zugeordnet. Die Intervention bestand darin, dass die Patienten von 
einer Pflegeperson nach der Entlassung im Abstand von 2, 6 und 12 Wochen 
telefonisch kontaktiert wurden. Dabei wurden die Patienten von den Pflegepersonen 
informiert über Risikofaktoren, über gesundheitsbewusstes Verhalten und konnten 
frühzeitig Verbindung aufnehmen mit ihrem Chirurgen oder mit ihrem Hausarzt.  
Patienten, die in der Kontrollgruppe waren, wurden nicht angerufen, sondern 
wurden nach klinischem Standard hausärztlich nachbetreut. Im Ergebnisbericht der 
Studie zeigen die Autoren, dass die postoperative telefonische Kontaktaufnahme 
mit den Patienten einen statistisch signifikant positiven Effekt auf die 
gesundheitliche Situation der Patienten hat. Die Patienten konnten physische 
Warnsignale besser erkennen (p = 0.002), ihre Essgewohnheiten umstellen (p < 
0.001) und sie berichteten zudem von einer deutlich verbesserten Lebensqualität (p 
= 0.006).  
Die Autoren konstatierten, dass der Einsatz von geschulten Pflegepersonen 
hinsichtlich Beratung und Schulung der Patienten einen positiven Einfluss auf den 
Gesundheitsstatus der Patienten hat. Dennoch betonen sie, dass weitere Studien in 
diesem Bereich notwendig sind. 
  
 
Eine weitere Studie prüft die Wirksamkeit von klinischen Interventionen durch 
geschulte Pflegepersonen bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung und 
erhöhten Blutfettwerten. 
                                                
422 Middelton Set al., Nursing intervention after carotid endarterectomy: a randomized trila of Co-ordinated Care 
Post-Discharched (CCPD), Journal of advanced nursing, 2005, 52; (3) 250-61 
 




Allen JK et al.423 publizierten 2002 eine klinische Vergleichsstudie, in der geeignete 
Patienten randomisiert entweder der Interventionsgruppe oder der Kontrollgruppe 
zugeordnet wurden. In die Studie eingeschlossen wurden Patienten mit 
Hypercholesterinämie, definiert als LDL-C Level > 2.59 mmol/L (100 mg/ dL) oder 
ein Gesamtcholesterolwert von >5.18 mmol/L (200 mg/ dL) und die sich bereits 
einer Bypassoperation oder einer Erweiterung der Herzkranzgefässe mittels 
Ballonkatheter unterzogen.  
Patienten in der Kontrollgruppe wurden dem klinischen Standard gemäss 
nachbeobachtet. Dies beinhaltete in Abständen von 4, 6 und 12 Monaten die 
Cholesterinkontrolle, sowie allegemeine Empfehlungen zur Nahrungsumstellung 
und körperlicher Aktivität. 
Patienten in der Interventionsgruppe wurden 4-6 Wochen nach der Entlassung von 
einer Pflegeperson besucht und ein individueller Plan zur Cholesterinsenkung 
wurde erstellt. Der Plan umfasste die Beratung zur Umstellung von 
Lebensgewohnheiten und Verschreibung von geeigneten Medikamenten zur 
Senkung bzw. Anpassung des Cholesterinwertes auf der Basis von Laborkontrollen. 
Der Plan wurde mit dem jeweils zuständigen Kardiologen abgesprochen.  
228 Patienten nahmen an der Studie teil. 115 wurden randomisiert der 
Interventions- und 113 der Kontrollgruppe zugeordnet. 77% der 
Interventionspatienten und 62% der Patienten der Kontrollgruppe beendeten die 
Follow-up- Phase von 12 Monaten. Die Gruppen waren vergleichbar und 
unterschieden sich nicht signifikant in den Basisfaktoren, wie demografische 
Aspekte, klinische Faktoren oder Risikofaktoren.  
In der Interventionsgruppe wurde jeder Patient im Verlauf der 12 Monate 7mal von 
der Pflegeperson kontaktiert. 70% der Zeit der Pflegeperson war für die Beratung zu 
Diätfragen, Medikamenten, körperlicher Aktivität, Rauchentwöhnung und 
Telefongesprächen notwendig. Weiter 26% der Zeit waren erforderlich für die 
Erstellung der Dokumentation für den Patienten und den Arzt, sowie für die 
Kontrolle der Blutuntersuchungen, für die Kommunikation mit Apotheken und der 
                                                
423 Allen JK et al., Nurse case management of hypercholesterolemia in patients with coronary heart disease: results 
of a randomized clinical trial. Am Heart J. 2002 Oct;144(4):678-86. 
 




Gesundheitsversicherung der Patienten. Nur 4% der Zeit wurde für Rücksprachen 
mit dem Kardiologen beansprucht.  
Die Ergebnisse nach einem Jahr follow-up sprachen für die Wirksamkeit der 
Intervention. Die Patienten in der Interventionsgruppe hatten signifikant niedrigere 
Blutfettwerte (< 2.59 mmol/L [100mg/dL]) als die Patienten in der Kontrollgruppe. 
Verglichen mit der Kontrollgruppe nahmen die Patienten in der Interventionsgruppe 
weniger fetthaltige Speisen zu sich (p = 0.0004). Die Motivation zur körperlichen 
Aktivität war in der Interventionsgruppe signifikant höher als in der Kontrollgruppe 
(40% vs 26%, p = .02). Jedoch fand sich bezogen auf den Body Mass Index kein 
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. 
 
 
Delaney EK et al.424 publizierten 2008 eine kardiologische Vergleichsstudie zur 
Untersuchung der Wirksamkeit pflegerischer Interventionen im Vergleich zur 
ärztlichen Standardbehandlung, die jedoch nicht näher bezeichnet wurde. Die 
Studie ist ein 10-   Jahres follow- up im Rahmen eines nationalen Reviews. 1343 
Patienten mit koronarer Herzerkrankung und < 80 Jahren wurden von Ärzten 
(Kontrollgruppe) oder von trainierten Pflegepersonen (Interventionsgruppe) versorgt. 
In der Studie wurde die Wirksamkeit der von 19 zufällig ausgewählten 
Pflegepersonen in Ostschottland übernommenen Sekundärprävention innerhalb 
eines Jahres geprüft. Diese umfasste die Symptomkontrolle die den Patienten, die 
Medikamentenkontrolle, Blutdruckmessung und Blutfettkontrolle gemäß lokaler 
Guidelines. Zudem wurden mit den Patienten auch in einem persönlichen Gespräch 
Präventionsmaßnahmen besprochen, wie körperliche Aktivität, Diät oder Aufgabe 
des Rauchens. Sofern die Einnahme von zusätzlichen Medikamenten erforderlich 
wurde, wurden die Patienten der Interventionsgruppe zu einem Allgemeinarzt 
überwiesen. Die Ärztliche Standardbehandlung der Kontrollgruppe wurde in der 
Studie nicht näher beschrieben. Gesamtmortalität und koronare Ereignisse, wie 
nicht tödlicher Myokardinfarkt und Herztod wurden als primäre Outcomes geprüft. 
Die klinische Nachbetreuung von einem Jahr durch Pflegepersonen wurde nun nach 
einem Gesamtzeitraum von 10 Jahren veröffentlicht.  
                                                
424 Delaney EK, Murchie P, Lee AJ, Ritchie LD, Campbell NC.,  Secondary prevention clinics for coronary heart 
disease: a 10-year follow-up of a randomised controlled trial in primary care. Heart. 2008 Nov;94(11):1419-23. Epub 
2008 Jan 15.  
 




Im Ergebnis fanden sich keine signifikanten Unterschiede in der Mortalität und 
koronaren Ereignissen. 254 Patienten in der Interventionsgruppe und 277 Patienten 
in der Kontrollgruppe starben innerhalb dieser 10 Jahre. Kumulativ betrug die 
Todesrate 38% bzw. 41% (p = 0.177). 196 Patienten in der Interventions- bzw. 195 
Patienten in der Kontrollgruppe erlitten koronare Ereignisse (kumulative Ereignisrate 
29.1% und 29.1%, p = 0.994). Innerhalb der 10 Jahre wurden 7647 Patienten der 
Interventionsgruppe und 8643 Patienten der Kontrollgruppe zur stationären 
Behandlung in die Klinik eingewiesen. Dieser Unterschied ist jedoch statistisch nicht 
signifikant      (P= 0.008). Die Autoren erwähnen ähnliche Ergebnisse von anderen 
irischen und amerikanischen Studien. Die Forscher zeigten mit Hilfe der Kaplan-
Meier-Kurve 425  die Wirksamkeit der pflegerischen Interventionsmaßnahmen, die 
sich in ihrer Studie insbesondere bezüglich der Gesamtmortaliät positiv auswirkt.   
Versorgungsprogramme für Patienten mit Herzerkrankungen sind vielerorts 
implementiert, jedoch fehlen verlässliche Daten über deren Effektivität. Jaarsma T 
et al. 426  haben 2008 den Effekt von klinischen Versorgungsprogrammen für 
Patienten mit Herzfehlern geprüft. In einer mulitzentrischen, randomisierten, 
kontrollierten Studie wurden insgesamt in einem Zeitraum von 28 Monaten 
Patienten mit Herzfehlern nach ihrer Entlassung aus der Klinik rekrutiert. 
Randomisiert wurden 348 Patienten der Kontrollgruppe, 348 Patienten der 
Interventionsgruppe I und 353 Patienten der Interventionsgruppe II zugeordnet.  
Alle Patienten wurden in der Klinik routinemäßig von einem Kardiologen untersucht 
und nach der Entlassung wurden nach 2 Monaten ambulante Kontrolltermine 
vereinbart, sowie weitere Termine alle 6 Monate.  
Zur Verdeutlichung der Interventionsstrategien werden die Charakteristika der 
Interventionen nachfolgend angeführt. In der Interventionsgruppe I wurden die 
Patienten von einer speziell geschulte Pflegeperson zu gesunden Verhaltensweisen 
aufgeklärt und zu deren Einhaltung motiviert. Darüber hinaus wurden die Patienten 
angehalten, sich bei der Pflegeperson umgehend zu melden, wenn sich der 
Gesundheitszustand veränderte. Die Patienten in der Interventionsgruppe II 
                                                
 
425 Mit Hilfe der Überlebenszeitanalyse lässt sich die Wahrscheinlichket berechnen, dass ein Ereignis zu einem 
bestimmten    
   Zeitpunkt eintritt. Die Kaplan-Meier-Kurve ist hilfreich zum Ablesen spezifischer Überlebensraten oder 
Überlebenszeiten.  
426 Jaarsma T et al.,  Effect of moderate or intensive disease management program on outcome in patients with 
heart failure: Coordinating Study Evaluating Outcomes of Advising and Counseling in Heart Failure (COACH). Arch 
Intern Med. 2008 Feb 11;168(3):316-24. 
 




erhielten ähnliche Unterstützung wie die Patienten in der Interventionsgruppe I, 
jedoch wurde jeden Monat ein ambulanter Wiedervorstellungstermin vereinbart. In 
den ersten 4 Wochen nach Entlassung aus der Klinik wurden die Patienten 
wöchentlich von der Pflegeperson telefonisch kontaktiert.  Und der Patient wurde 
von der Pflegeperson auch zu Hause besucht. Zudem erhielten die Patienten 
verstärkt Unterstützungsangebote durch Physiotherapeuten, Diätassistenten und 
Sozialarbeiter. Zusätzlich bekamen die Patienten Informationsmaterial über 
Herzfehler und deren Behandlung, ein Patiententagebuch und Hinweise zu 
salzarmer Ernährung.  
Patienten in beiden Interventionsgruppen wurden instruiert, sich umgehend bei 
gesundheitlichen Veränderungen oder Gewichtszunahme zu melden. 
Patienten in der Kontrollgruppe wurden gemäß dem ärztlichen Standard durch ihren 
Kardiologen behandelt.      
Die Autoren gaben sowohl Tod oder Klinikaufenthalt als auch „verlorene Lebenszeit“ 
als primären Endpunkt an. Insgesamt starben von 1023 411 Patienten oder 
mussten erneut in die Klinik. In der Kontrollgruppe starben 141 Patienten (42%) 
oder mussten erneut in die Klinik. In der Interventionsgruppe I starben 138 
Patienten (41%) bzw. mussten in die Klinik und in der Interventionsgruppe II starben 
132 Patienten (38%) oder mussten zur Behandlung in die Klinik. Die Gesamtanzahl 
der Tage, die als „verlorene Lebenszeit“ bezeichnet wurde, betrug in der 
Kontrollgruppe 39.960 Tage, in der Interventionsgruppe I 33.731 Tage und in der 
Interventionsgruppe II 34.268 Tage.      
Die Gesamtmortalitätsrate lag bei 29% in der Kontrollgruppe, 27% in der 
Interventiosngruppe I und 24% in der Interventiosngruppe II. Darüber hinaus 
mussten insgesamt 55% der in die Studie eingeschlossenen Patienten innerhalb 
des Beoabchtungszeitraum in die Klinik eingewiesen werden. 64% (746) 
Einweisungen waren auf Grund kardiovasculärer Beschwerden, während nur 32% 
(375) der Klinikeinweisungen auf Herzfehler zurückgingen.  
Die Autoren unterstrichen in ihrer abschliessenden Diskussion die Notwendigkeit, 
bestehende kardiologische Disease- Managment- Programme zu überdenken und 
die klinischen Parameter konkret zu definieren, die durch Unterstützungsprogramme 
verbessert werden sollen. Tendenziell wiesen die Ergebnisse darauf hin, dass der 
Einsatz von trainierten Pflegepersonen zur Beratung, Unterstützung und Motivation 
der Patienten zu gesundheitsfördernden Maßnahmen sinnvoll ist.       
 




In einer englischen Studie wurde die Auswertungsqualität von EKG`s zur Diagnose 
von Vorhofflimmern zwischen Allgemeinmedizinern, Pflegepersonen und einer 
Auswertungssoftware geprüft (Mant J et al., 2007)427. An dieser multizentrischen 
Studie nahmen 50 Allgemeinarztpraxen in England teil. Diese Praxen wurden 
zufällig der Interventions- oder Kontrollgruppe zugeordnet. Aus jeder Praxis nahmen 
ein Allgemeinmediziner und eine Pflegeperson an der Studie teil. Die Teilnehmer 
der Interventionsgruppe erhielten ein einstündiges Training darüber, wie EKG`s 
interpretiert werden. Die Studienteilnehmer in der Kontrollgruppe erhielten kein 
Training.  
Alle 2595 EKG`s wurden von einer Auswertungssoftware gelesen und alle 
Teilenehmer wurden gebeten, ihre Auswertungsergebnisse bezüglich eines 
bestehenden oder abwesenden Vorhofflimmerns zu dokumentieren.     
Die teilnehmenden Allgemeinmediziner und Pflegepersonen waren bezüglich der 
Indikation und der Auswertungsergebnise der Software oder der anderen 
Teilnehmer verblindet. Ergebnisparameter waren die Sensitivität und Spezifität im 
Auswertungsvergleich.  
Die Ergebnisse zweier kardiologischer Experten wurden als Referenzstandard 
hinzugezogen.  
Im Vergleich der Auswertungsergebnisse trafen die Auswertungen der Software im 
Vergleich zu den Ergebnissen des medizinischen Personals häufiger zu. 10% der 
computergestützten Auswertung war nicht korrekt. Die Ärzte und Pflegepersonen 
diagnostizierten in 80% bzw. 77% der Fälle ein Vorhofflimmern. Dennoch war die 
Diagnosestellung Vorhofflimmern bei den Ärzten häufig falsch (richtig positiv 
40,9%).  
Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen der Interventionsgruppe 
und der Kontrollgruppe. Die Sensitivität der Ärzte in der Kontrollgruppe lag bei 84% 
und die Spezifität 88,1%, während in der Interventionsgruppe die Sensitivität der 
Ärzte bei 81,3% und die Spezifität 88,9% betrug (P = 0.57 Senitivität; P = 0.19 
Spezifität). Die Pflegepersonen in der Interventiosgruppe konnten die EKG`s besser 
auswerten, als ihre Kollegen in der Kontrollgruppe (Sensitivität 76,5% vs 68,9%; 
                                                
427 Mant J, Fitzmaurice DA, Hobbs FD, Jowett S, Murray ET, Holder R, Davies M, Lip GY,  Accuracy of diagnosing 
atrial fibrillation on electrocardiogram by primary care practitioners and interpretative diagnostic software: analysis 
of data from screening for atrial fibrillation in the elderly (SAFE) trial. BMJ. 2007 Aug 25;335 (7616):380. Epub 2007 
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Spezifität 88,9% vs 78,9%; P = 0.11 für Sensitivität; P < 0.001 for Spezifität). Die 
Übereinstimmung zwischen den beiden kardiologischen Experten lag bei 99%.            
In der Diskussion ihrer Studienergebnisse fassten die Autoren zusammen, dass 
20% der vorhandenen Diagnose <Vorhofflimmern> nicht erkannt wurde und dass 
die Wahrscheinlichkeit, eine korrekte Diagnose zu stellen, bei nur 41% lag. Dieses 
Ergebnis unterschied sich von anderen Studien, die bessere Ergebnisse 
publizierten. Sie diskutieren die Schwächen ihrer Studie und benannten die zu 
große Zahl der Studienteilnehmer (auch zwei kardiologische Experten als 
Referenz). Im klinischen Alltag würde auch kein Allgemeinmediziner 100 EKG`s auf 
einmal interpretieren, so dass dadurch auch Flüchtigkeitsfehler entstanden sein 
könnten. Auf die Bedeutung der Interpretation von EKG`s durch Pflegepersonen 
wurde in der Diskussion nicht mehr eingegangen.      
 
 
Moher M et al.,428 publizierten 2001 eine Vergleichsstudie zur Sekundärprävention 
von Patienten mit koronarer Herzerkrankung. Es sollte die Wirksamkeit 
verschiedener Versorgungsmodelle unter Einbezug von Pflegepersonal geprüft 
werden. Das Projekt wurde als cluster randomisierte, kontrollierte Studie konzipiert. 
Eingeschlossen wurden Patienten mit koronarer Herzerkrankung (vorangegangener 
Herzinfarkt), Patienten mit Angina pectoris oder Patienten mit bereits durchgeführter 
perkutaner Revaskularisation der Herzkranzgefäße.  
Die 21 teilnehmenden Praxen wurden zufällig der Auditgruppe, der 
Interventionsgruppe Ärzte oder der Interventionsgruppe Pflegepersonen 
zugeordnet. Über einen Zeitraum von 18 Monaten wurden die Patienten mit 
koronarer Herzerkrankung in den verschiedenen Praxen mit den unterschiedlichen 
Versorgungsprogrammen betreut. Die Betreuung der Patienten in der Auditgruppe 
entsprach dem medizinischen Standard ohne zusätzliche Unterstützung. Die 
Patienten in der Arztgruppe und in der Gruppe, die durch speziell ausgebildete 
Pflegepersonen betreut wurden, wurden regelmäßig vom Arzt oder von der 
Pflegeperson gesehen wurden. Zu Beginn des Beobachtungszeitraums wurden die 
zu messenden Werte als Basiswerte dokumentiert (Blutdruck, Serumcholesterol, 
                                                
428 Moher M et al., Cluster randomised controlled trial to compare three methods of promoting secondary prevention 
of coronary heart disease in primary care. BMJ. 2001 Jun 2;322(7298):1338.  
 




Rauchgewohnheiten, Einnahme von Blutfett senkenden Medikamenten oder 
Antikoagulantien). Die Ergebnisparameter des ersten Audits wurden wie folgt 
definiert: 
 
a) Dokumentation des Blutdrucks und eventuelle Ereignisse, die auf einen 
erhöhten Blutdruckwert (oberhalb 140/90 mmHg) schliessen könnten 
b) Messung des Serumcholesterol 
c) Dokumentation der Rauchgewohnheiten        
 
Die Ergebnisparameter des zweiten Audits umfassen die Behandlung mit Blutdruck 
und Blutfett senkenden Medikamenten sowie Antikoagulatientherapie. 
Die an der Studie teilnehmenden Patienten wurden darüber hinaus gebeten, einen 
Fragebogen auszufüllen, der zwei Messinstrumente zur Lebensqualität enthielt 
(Darthmouth COOP charts und EuroQol questionnaire ohne visuelle Analogskala).  
Die Autoren heben hervor, dass es keine Unterschiede zwischen der Versorgung 
der Patienten durch Allgemeinmediziner oder Pflegepersonen gab. Der einzige 
signifikante Unterschied fand sich in der verstärkten Verschreibung von 
Antikoagulantien in der Patientengruppe, die von Pflegepersonal betreut wurden. 
Zudem gab es zwischen den Versorgungsgruppen keine signifikanten Unterschiede 
bezogen auf Blutdruckwerte, Serum Cholesterolspiegel und Rauchgewohnheiten. 
Die beantworteten Fragebögen zur Lebensqualität zeigten keine signifikanten 
Unterschiede.  
In der Diskussion gehen die Autoren auch ein auf den nicht erreichten klinischen 
Nutzen, der nach Abschluss der Studie erwartet wurde. Sie betonten, dass im 
Rahmen der Studie mehr Augenmerk auf das Training und die Schulung aller 
Beteiligten in den Praxen gelegt werden sollte. Für die Überzeugung der Patienten, 
die Rauchgewohnheiten zu ändern, gab es wenig Handlungsspielraum. Darüber 
hinaus war der Umgang mit gestiegenen Cholesterolwerten und die Verschreibung 
von Blutfett senkenden Medikamenten suboptimal. Es wäre, so die Autoren, auch 
hilfreich gewesen, wenn immer alle Studienteilnehmer aus den teilnehmenden 
Praxen an den Meetings hätten teilnehmen können. 
Dennoch resultierte aus der Studie eine Hilfestellung für Praxen, geeignete 
Patienten in einem Praxisregister für eine systematische Nachkontrolle 
einzuschliessen. Zweitens deuteten die Studienergebnisse durchaus darauf hin, 




dass der Gesundheitszustand der Patienten, die von geschulten Pflegepersonen 




Ähnliche Ergebnisse fanden sich in der Studie von Murchie P et al. (2003)429. Auch 
hier wurde untersucht, ob die Delegation der Sekundärprävention an Pflegepersonal 
bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung einen positiven Effekt hat. Das Design 
der Studie wurde ebenfalls als RCT konzipiert. Dabei wurden randomisiert 19 
Arztpraxen in Schottland in die Studie eingeschlossen. Von den insgesamt 1343 
Patienten unter 80 Jahren wurden 673 der Interventions- und 670 Patienten der 
Kontrollgruppe zugeordnet. Die Intervention beinhaltete das klinische Monitoring 
durch geschultes Pflegepersonal. Die Patienten der Kontrollgruppe erhielten die 
ärztliche Standardversorgung. Als Ergebnisparameter wurden Aspekte der 
Sekundärprävention genannt, wie Aspirineinnahme, Blutdruckeinstellung, 
Fettreduktion, gesunde Ernährung, körperliche Übungen und Rauchentwöhnung. 
Neben den Sekundärpräventionsmaßnahmen wurden weitere Ergebnisparameter 
definiert, wie Sterblichkeit, Myokardinfarkte und Herztod. 
Signifikante Verbesserungen zeigten sich in der Interventionsgruppe bei allen 
Aspekten der Sekundärprävention ausser bei den Rauchentwöhnungsbemühungen. 
Die Zahl der Myokardinfarkte betrug nach dem Follow- up in der 
Interventionsgruppe 14,9% (100 von 673 Patienten) und in der Kontrollgruppe 
18,7% (125 von 670 Patienten). Akute kardiale Ereignisse waren zudem in der 
Interventiongruppe auch geringer (14,2% vs 18,2%; p = 0.052). Die Studie wies 
darauf hin, dass die von Pflegepersonen übernommene klinische Nachbetreuung 
von Patienten mit koronarer Herzerkrankung den Gesundheitszustand der Patienten 
deutlich verbessert. Dies führt zu signifikant weniger Todesfällen und tendenziell 
auch zu weniger akuten kardialen Ereignissen.          
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Eine Studie zur Kosteneffektivität bei Delegation der klinischen Versorgung von 
Patienten mit Hypercholesterinämie wurde von Paez KA et al. (2006) 430 
veröffentlicht. 228 geeignete Patienten mit Hypercholesterinämie (LDL-C Level > 
2,59 mmol/L [100mg/dL]) und Bypassoperation oder perkutaner Erweiterung der 
Herzkranzgefäße wurden zufällig der pflegerischen Interventionsgruppe (n = 115) 
oder der ärztlichen Kontrollgruppe (n = 113) zugeordnet. Die Intervention sah vor, 
dass die aus der Klinik entlassenden Patienten von einer Pflegeperson 1 Jahr 
nachbetreut wurden. Dabei konnte die Pflegeperson Rücksprache bei der 
Verschreibung von Medikamenten mit dem Kardiologen nehmen. Darüber hinaus 
beinhaltete die Intervention die Umsetzung der ärztlichen Empfehlung für die Zeit 
nach der Entlassung des Patienten aus der Klinik. Dafür wurden die Patienten von 
der Pflegeperson zu Hause besucht. Im Rahmen dessen erhielten die Patienten 
zudem auch Beratungen bezüglich Verbesserung der Lebensgewohnheiten und die 
Verbesserung des individuellen Fettstoffwechsels in Anlehnung an den Algorythmus 
des National Cholesterol Education Programm Adult Treatment Panel II (ATP II). 
Die Beratung der Patienten umfasste die Themen Diät, Medikamenteneinnahme, 
körperliche Bewegung und Beendigung des Rauchens. Der jeweilige 
Managementplan, die Ergebnisse der Blutfettwerte und die Anpassung der 
Medikamente wurden schriftlich an den Arzt weitergeleitet. Die Patienten in der 
Kontrollgruppe erhielten die fachärztliche Standardbehandlung.  
Nach einem Jahr der Nachbetreuung zeigte sich in der Interventionsgruppe eine 
signifikant eine höhere Senkung der Blutfettwerte als in der Kontrollgruppe (39% 
[145.2 – 86.2 mg/dL] vs 29% [143.7 – 103.1 mg/ dL]). Signifikant mehr Patienten 
erreichten in der Interventionsgruppe einen Lipid-Wert < 2.59 mmol/ L (100mg/ dL; 
65% vs 35%. Durchschnittlich erhielten die Patienten, die von Pflegepersonen 
betreut wurden, 6 Telefonanrufe für Rückmeldungen und Beratungen.       
                
Die jährlichen Gesamtkosten für die Betreuung eines Patienten wurden geschätzt 
auf $ 1573.31. Die Pflegekosten pro Patient wurden mit $ 204.59 angegeben. Die 
von den Autoren bezifferte Kostenreduktion pro Prozent Reduktion des LDL-C 
betrug $ 39,05 für den Zeitraum von 12 Monaten. Die Autoren fassten zusammen, 
dass ein nachvollziehbares Konzept zur Senkung des Blutfettstpiegels bei Patienten 
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mit koronarer Herzerkrankung unter Einbezug geschulter Pflegepersonen zur 
Verbesserung der gesundheitlichen Situation vieler Patienten beiträgt. Verglichen 
mit den Kosten in der Kontrollgruppe ist die Kostenersparnis jedoch gering.   
 
 
Der Vergleich des Effekts zwischen pflegerischer Versorgung von Patienten mit 
Gefäßkrankheiten und ärztlicher Standardbehandlung war die Forschungsintension 
der randomisiert kontrollierten Studie von Sol BGM et al. (2007)431. 153 Patienten 
mit symptomatischen Gefäßerkrankungen (cerebrovasculär, abdominell oder 
peripher arteriell) wurden zufällig der Interventions- bzw. Kontrollgruppe zugeordnet. 
Dabei beinhaltete die Intervention umfassende Informations- Beratungs- und 
Motivationskonzepte durch Nurse Practitioners. Die Patienten wurden gezielt über 
ihre individuellen Risiken bezüglich ihrer Gefäßerkrankung aufgeklärt, wobei auch 
früherer Erfahrungen des Patienten einbezogen und diskutiert wurden. Individuelle 
Potentiale, Prioriitäten und Verhaltensänderungen wurden im Rahmen von 
Zielvereinbarungen erörtert. So wurden die Patienten motiviert, Sport zu machen, 
auf gesundheitsfördernde Ernährung zu achten, die Medikamente nach Anordnung 
einzunehmen und vom Rauchen Abstand zu nehmen. Gewicht, Blutdruck, 
Bauchumfang, Blutfette und Blutzucker wurden regelmäßig gemessen. 
Gesprächsinhalt jeder Visite war u.a. auch die Erreichung von Teilzielen und die 
positive Verstärkung von Erfolgen. Zusätzlich erhielten die Patienten in der 
Interventionsgruppe einen auf seine Reliabilität geprüften Fragebogen zu 
Selbstbewertung des eigenen Gesundheitsverhaltens. Die an der Studie 
teilnehmenden Nurse Practitioner wurden intensiv durch einen Arzt supervidiert.    
Um die Ergebnisse einer Referenzgröße gegenüberstellen zu können, wurden 
Basiswerte am Anfang der Studie dokumentiert (BMI, Blutdruck, Bauchumfang, 
Gesamtcholeterol, HDL-C, Triglyceride und Blutzucker). Diese unterschieden sich 
zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant.  
In der Ergebnisdarstellung erreichten die Patienten in der Interventionsgruppe die 
Behandlungsziele bezüglich der Senkung des LDL-Ccholesterolspiegels (45% vs 
13%) und bezüglich des Blutdrucks (25% vs 2%). Die Patienten in der 
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Interventionsgruppe hatten einen höheren Verbrauch an Blutfett und Blutdruck 
senkenden Mitteln (47% vs 19% und 31% vs 17%). Dennoch reflektierten die 
Autoren ihre Ergebnisse kritisch. Die Interventionen haben nicht erwartungsgemäß 
die Selbstwirksamkeit der Patienten hinsichtlich der grundsätzlichen Veränderung 
des Alltagsverhaltens beeinflusst. Lediglich die Wahl der Speisen wurde beeinflusst 
und die Patienten waren motiviert, sich mehr zu bewegen. Aber das Ziel, 
elementare Risikofaktoren für Gefäßerkrankungen zu senken, konnte mit den 
Interventionsmaßnahmen nicht erreicht werden. Dies wird u.a. auch darauf 
zurückgeführt, dass die Patienten im Fragebogen bereits zu Beginn der Studie ein 
hohes Niveau an Selbstwirksamkeit angaben. Die Veränderung von 
gesundheitsbezogenem Verhalten ist oftmals schwer und benötigt mehr Zeit mit 
deutlicheren Erfolgen. Darüber hinaus kritisierten die Forscher auch ihre doch eher 
geringe Fallzahl. Änderungen der Eßgewohnheiten und vermehrte körperliche 
Betätigung werden als erfolgreiche Zielerreichung in der Studie dokumentiert und 
als Baustein in der Behandlung von Patienten mit Gefäßerkrankungen gewertet.              
Die Rolle spezialisierter Pflegepersonen im Rahmen der Behandlung von Patienten 
mit chronischer Nierenerkrankung wird in einer Studie von van Zuilen AD et al. 
(2008) 432  untersucht. In einer randomisierten, kontrollierten Studie wurden 793 
Patienten der Interventions- oder der Kontrollgruppe zugeordnet. Es wurden nur 
Patienten mit chronischer Nierenerkrankung eingeschlossen, bei denen ein Creatin-
Clearance Wert zwischen 20 und 70 ml/ min per 1,73 m² gemessen wurde (in 
Anlehnung an die Cockcroft-Gault Formel zur Bestimmung des Gesamtvolumens 
des Primärharns). Patienten, die sich bereits einer Nierentransplantation unterzogen 
hatten oder maligne Nierentumoren hatten, wurden ausgeschlossen. In der 
Kontrollgruppe wurden die Patienten einmal jährlich von der Study nurse gesehen, 
um Blutdruck, den Tibio-Brachialen Quotienten (TBQ) und die 
Pulswellengeschwindigkeit zu messen. Zudem entschied der behandelnde Arzt, wie 
oft er die Patienten visitierte. 
Die Maßnahmen in der Interventionsgruppe stützten sich auf ein Zwei-Säulen- 
Konzept. Zentrales Merkmal war einerseits, dass die Patienten als Partner im 
Rahmen ihrer Behandlung angesehen wurden. Sie konnten wählen, ob und in wie 
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weit sie ihre Lebensgewohnheiten änderten. Die Rolle der Pflegeperson wurde 
bewusst als unterstütztend, beratend und motivierend beschrieben. Im Fokus 
motivierender Interviews mit den Patienten waren 5 Schlüsselaspekte: 
 
a) Empathie zum Ausdruck bringen 
b) sich von bisherigen Lebensgewohnheiten distanzieren können 
c) den Patienten im Prozess des Änderns begleiten 
d) helfen, innere Widerstände zu überwinden 
e) Unterstützung in der Selbstwirksamkeit 
 
Die Patienten wurden ermutigt, sich jeweils kleine Teilziele zu setzen, (z.B. 
Gewichtsreduktion von 2 kg) und den Erfolg positiv zu erleben. Spezialisierte 
Pflegepersonen sind in den Niederlanden nicht autorisiert, Medikamente zu 
verschreiben. Somit musste in diesen Fällen ein Nephrologe hinzugezogen werden.  
In der Studie wurden als Ziele bestimmte Werte zu 11 Risikofaktoren gemäß 
anerkannten Guidelines genannt, die hier nur beispielhaft wieder gegeben werden 
können: 
- Blutdruck   < 130/85 mmHg 
- Proteinuria  < 0,5 g/ Tag 
- LDL   < 2,6 mmol/ L 
- Hämoglobin Konz. > 6,8 mmol/ L und < 7,4 mmol/ L 
- Glucose  < 9,0 mmol/ L 
- BMI   < 25 
- sportl. Betätigung 5 x 30 Minuten/ Woche 
- Rauchen  Aufgabe des Rauchens 
Nur ein Patient hat alle Ziele erreicht. 34% der Patienten, die kein Eiweiß im Urin 
hatten, konnten Blutdruckwerte < 130/85 mmHg erreichen, dagegen haben nur 14 
% der Patienten mit Eiweißausscheidung den vorgegeben Blutdruckwert erreicht. 
92% der Patienten erreichten die erwarteten Hämoglobinwerte. 21% der Patienten 
konnten die Rauchgewohnheiten nicht ändern und bei 67% der Patienten wurde ein 
BMI von über 25 und bei 22% ein BMI von über 30 gemessen. Ungefähr 2/3 der 
Patienten hat 4 oder mehr Ziele nicht erreichen können.  




Wie bereits in anderen Studien beschrieben, werden derartige Behandlungsziele 
oftmals nicht erreicht. So auch in dieser Studie. Für die Autoren ergibt sich daraus 
die Notwendigkeit, einen anderen Ansatz für die Behandlung von Patienten mit 
chronischer Nierenerkrankung zu entwickeln. Sie sahen eine mögliche Lösung 
darin, spezialisierte Pflegepersonen in das therapeutische Team zu integrieren mit 
dem Ziel, multifaktorielle Behandlungsprogramme zur Reduzierung von Risiken 
verstärkt umzusetzen. Dadurch würde sich die Prognose für die Patienten mit 
kardiovaskulären Problemen und Nierenerkrankungen verbessern.        
 
In einer britischen Studie wurde die Überwachung von Patienten mit 
Antikoagulatientherapie zwischen Pflegepersonen und Ärzten verglichen (Vadher 
BD et al., 1997) 433 . Dabei wurden randomisiert zwei Gruppen von Patienten 
gebildet, die in der Gruppe A einen INR- Wert von 2 - 3 und in der Gruppe B einen 
INR- Wert von 3 - 4,5 hatten. Innerhalb der Gruppen wurden die Patienten erneut 
zufällig der ärztlichen bzw. der pflegerischen Betreuung zugeordnet. In der Gruppe 
A wurden 44 Patienten vom Arzt und 37 Patienten von der Nurse Practitioner 
betreut und in der Gruppe B wurden 46 Patienten vom Arzt und 50 von der Nurse 
Practitioner versorgt.  
Ziel der Studie war der Vergleich der Qualität der Antikoagulatienkontrolle bei 
ambulanten Patienten bei unterschiedlicher fachlicher Qualifikation der Behandler. 
Dabei konnte die Nurse Practitioner eine computergestützte Software für ihre 
Entscheidung über Dosis und Intervall des Antikoagulationsmedikaments nutzen. 
Die Gruppen wurden anfangs statistisch auf ihre Vergleichbarkeit hin geprüft. 57,6 
% der Patienten, die in der Nurse Practitioner- Gruppe behandelt wurden, waren mit 
ihrem INR-Wert im therapeutischen Bereich, während dies 43,4 % der Patienten in 
der Arztgruppe waren. Die von den Autoren kritische Bewertung der 
Antikoagulantienkontrolle durch die Nurse Practitioner ist wahrscheinlich auf die 
geringe Akzeptanz der Software zurückzuführen. In ungefähr 8 % der Fälle nutzte 
die Pflegeperson das computergestützte Kontrollsystem nicht, was zur 
Unterversorgung von Patienten führte. In der Arztgruppe waren 36,8 % der 
Patienten und 45,5 % - 58.6 % der Patienten in der Pflegegruppe mit 
computergesteuerter Unterstützung mit ihrem INR- Wert im therapeutischen 
Bereich.  
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Die Autoren fassten zusammen, dass eine sichere und effektive 
Antikoagulantienkontrolle durchaus von geschulten Pflegepersonen unter 
Zuhilfenahme einer computergesteuerten Software übernommen werden kann.   
    
  
 
Schwarz KA et al. (2008)434 untersuchten in einer Pilotstudie die Wirksamkeit der 
Überwachung von Patienten mit Telemetrie, die mit der Technologie zu Hause 
lebten. Die Forschungsfrage bezog sich auf mögliche Reduzierungen von erneuten 
Klinikeinweisungen, erneuten Vorstellungen in der Notfallklinik, Kosten, und das 
Risiko der Wiedereinweisung von Patienten mit Herzfehlern. Eingschlossen wurden 
Patienten, die über 65 Jahre alt waren, Patienten mit NYHA- Klassifikation II – IV, 
Einschränkungen in ihren Aktivitäten des täglichen Lebens hatten und Patienten, die 
notwendigerweise von Familienangehörigen betreut werden mussten. Klassische 
Symptome von Herzfehlern wurden definiert als Kurzatmigkeit und 
Ermüdungserscheinungen, Blutdruckschwankungen. Dagegen wurden von der 
Studie ausgeschlossen Patienten mit NYHA Klassifikation I, Patienten, die von der 
Klinik in ein Pflegeheim überwiesen wurden, Patienten, die regelmäßig dialysiert 
wurden oder die Hospizpflege in Anspruch nahmen. Die teilnehmenden Patienten 
litten an Bluthochdruck (51%), Diabetes Mellitus (50%), Vorhofflimmern (30%), an 
den Folgen eines Myokardinfarkts, Schlaganfall (13%), hatten bereits eine Bypass-
Operation (28%) sowie an chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (29%) und 6 % 
waren an Krebs erkrankt.   
Randomisiert wurden von 102 geeigneten Patienten 51 der Interventionsgruppe und 
51 der Kontrollgruppe zugeordnet. Die Kontrollgruppe erhielt routinemäßige 
standardisierte klinische Kontrollen nach Entlassung aus dem Krankenhaus und die 
Patienten in der Interventionsgruppe erhielt zu Hause zusätzlich zu der 
routinemäßigen klinischen Kontrollen auch Telemetriemonitoring. Diese wurde von 
einer geschulten und speziell ausgebildeten Pflegeperson (Nurse Practitioner) 
überwacht. Die Pflegeperson überwachte täglich die Telemetriedaten der Patienten. 
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Sobald eine Messung vom erwarteten Wert abwich, konsultierte sie den Arzt zur 
Situationseinschätzung und aktualisierte die Medikation.  
Die Kosten wurden für einen 90- Tage- Zeitraum nach Entlassung aus dem 
Krankenhaus ermittelt. In der Interventionsgruppe kamen zudem noch die Kosten 
für die Miete der Telemetriegeräte hinzu. Die Kosten wurden für eine Visite durch 
die Nurse Practitioner mit $ 155, für die Haushaltshilfe mit $ 85 und für eine Visite 
durch den Sozialarbeiter mit $ 165 angegeben. Sofern ein Physiotherapeut, eine 
Diätassistentin und ein Sprachtherapeut zur Hausvisite kamen, wurde dies pro 
Besuch mit $ 140 berechnet. $ 165 wurden darüber hinaus für die Bereitsellung 
eines Telemetriegerätes berechnet.  
Die Mehrzahl der Patienten (91%) in der Interventionsgruppe gab an, während des 
gesamten Beobachtungszeitraums die Telemetrie genutzt zu haben. Die 
Pflegeperson jedoch berichtete, dass ca. 93% der Patienten mindestens an einem 
Tag die Telemetrie nicht genutzt hatten. Im Mittel telefonierte die Nurse Practitioner 
zur Kontrolle an rund 27 Tagen mit den Patienten, deren beobachtete Werte die zu 
erwartenden Werte überschritten. Zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe 
gab es keinen signifikanten Unterschied bezüglich Wiedereinweisungen ins 
Krankenhaus oder Notfallbehandlungen (n = 12 vs n = 13; X² = 0.27; P = .60). Die 
Kosten unterschieden sich ebenfalls nicht signifikant (P = .26). Darüber hinaus 
waren auch die Kosten für Medikamente, Labor und andere Tests vergleichbar. 
Zudem hat sich die Lebensqualität nach 90 Tagen im Vergleich zu den 
Ausgangswerten für alle teilnehmenden Patienten verbessert (t = 3.9; P < .0001).  
Die Autoren berichteten abschliessend, dass der Einsatz der Telemetrie in 
bedürftigen Privathaushalten unter der Überwachung einer trainierten Pflegeperson 
nicht zu einer Reduzierung von stationären Wiederaufnahmen führt oder die 
Behandlungskosten senkt. Dennoch dokumentierten die Forscher keine 
Unterschiede zwischen den Patientengruppen, die zum Schaden der Betroffenen 
führen würden. Sie betonten, dass in diesem Feld noch weitere Forschung 
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Patienten in der 
Kontrollgruppe; 
Pat. in der 
Interventionsgrupp
e nahmen weniger 
fetthaltige Speisen 
zu sich (p = 
0.0004). Motivation 
zur körperl. 
Aktivität war in der 
Interventionsgrupp
e sign. höher als in 
der Kontrollgruppe 
(40% vs 26%, p = 
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Patienten in der 
Interventionsgrupp
e und 277 
Patienten in der 
Kontrollgruppe 
starben innerhalb 
dieser 10 Jahre. 
Todesrate 
kumulativ 38% 
bzw. 41% (p = 
0.177). 196 
Patienten in der 
Interventions- bzw. 





































erneut in die Klinik. 
In der 
Interventionsgrupp
e I starben 138 
Patienten (41%) 
bzw. mussten in die 
Klinik und in der 
Interventionsgrupp
e II starben 132 
Patienten (38%) 
oder mussten zur 
Behandlung in die 
Klinik. 
Gesamtmortalitätsr
ate betrug 29% in 
der Kontrollgruppe, 
27% in der 
Interventiosngrupp








beträgt in der 
Kontrollgruppe 
39.960 Tage, in der 
Interventionsgrupp
e I 33.731 Tage 
und in der 
Interventionsgrupp






















































50 50 Ärzte und 
Pflegepersonen 
diagnostizierten in 
80% bzw. 77% der 
Fälle ein 
Vorhofflimmern. 
Dennoch war die 
Diagnosestellung  
bei den Ärzten 
häufig falsch 
(richtig positiv 







Ärzte in der 
Kontrollgruppe 84% 
, Spezifität 88,1%, 
während in der 
Interventionsgrupp
e die Sensitivität 
der Ärzte bei 81,3% 
und die Spezifität 
88,9% betrug (P = 






76,5% vs 68,9%; 
Spezifität 88,9% vs 
78,9%; P = 0.11 für 
Sensitivität; P < 




Experten: 99%.          
Schwächen der 
Studie: zu große 
Zahl der 
Studienteilnehme




Alltag würde kein 
Allgemeinmedizin











wird in der 
Diskussion nicht 
mehr 
eingegangen.      
Ib 











































































nicht eingetreten;  
Studienergebnisse 
deuten darauf hin, 
dass der 
Gesundheitszusta
nd der Patienten, 











das Training und 
die Schulung 
aller Beteiligten 






iten zu ändern, 






















































e bei allen 
Aspekten der 
Sekundärpreventio





nach Follow- up in 
der 
Interventionsgrupp
e 14,9% (100 von 
673 Patienten), in 
der Kontrollgruppe 
18,7% (125 von 
670 Patienten);  
akute kardiale 
Ereignisse in der 
Interventiongruppe  
geringer (14,2% vs 
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e signifikant eine 
höhere Senkung 
der Blutfettwerte 
als in der 
Kontrollgruppe 
(39% [145.2 – 
86.2 mg/dL] vs 
29% [143.7 – 
103.1 mg/ dL]); 
Signifikant mehr 
Patienten 
erreichten in der 
Interventionsgrupp
e einen Lipid-Wert 
< 2.59 mmol/ L 
(100mg/ dL; 65% 




LDL-C betrug $ 
39,05 für den 
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els (45% vs 13%) 
und bezüglich des 
Blutdrucks (25% 
vs 2%) bei Pat. in 
der 
Interventionsgrupp






(47% vs 19% und 
31% vs 17%);  
Interventionen 




n gesenkt;  
Kritik:  geringe 
Fallzahl 
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Patienten, die kein 















en nicht ändern 
und bei 67% der 
Patienten wurde 
ein BMI von über 
25 und bei 22% 
ein BMI von über 
30 gemessen;  
beschriebene 
Behandlungsziel
e werden oft 
nicht erreicht; 
daraus ergibt 
sich die  
Notwendigkeit, 
einen anderen 











































177 1 1 In ungefähr 8 % 





nicht, was zur 
Unterversorgung 
von Patienten 
führte. In der 
Arztgruppe waren 
36,8 % der 
Patienten und 45,5 
% - 58.6 % der 













































102 1 keine 
genaue 
Angabe 
91% der Patienten 






dass ca. 93% der 
Patienten 
mindestens an 
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(P = .26); 
Lebensqualität 
nach 90 Tagen im 
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Im Bereich der allgemeinen medizinischen Versorgung und Betreuung von 
Patienten, fanden sich 13 Studien, die in das Review aufgenommen wurden und 
nachfolgend im Überblick vorgestellt werden.  
Espie CA et al. 435  publizierte 2007 eine randomisierte kontrollierte 
Interventionsstudie, deren Ziel es war, Patienten mit anhaltender Schlaflosigkeit 
(Insomnia) zu behandeln. Dabei wurden 201 Patienten der Interventionsgruppe oder 
der Kontrollgruppe zugeordnet. Die Patienten in der Interventionsgruppe (n = 107) 
wurden von geschulten Pflegepersonen kognitiv verhaltenstherapeutisch betreut. 
Die Intervention umfasste 5 Gesprächssitzungen mit den Patienten beinhaltete 
Aspekte, wie Informationen über den Schlaf, Schlafhygiene und Entspannung, 
Schlafzeitplan, kognitive Herangehensweise, Entwicklung solider und natürlicher 
Schlafmuster. Die Patienten in der Interventionsgruppe kamen in Kleingruppen von 
4-6 Personen zu den wöchentlichen Sitzungen nachmittags oder am frühen Abend 
zusammen.  
Die Patienten in der Kontrollgruppe erhielten neben der medizinischen 
Standardbehandlung keine zusätzlichen Therapieangebote. Jedoch war es jedem 
Arzt freigestellt, die aus seiner Sicht bestmögliche Therapie zu empfehlen. Die 
Patienten der Kontrollgruppe bekamen eine Broschüre zum Thema „The Good 
Sleep Guide“ (Schlafführer). Ziel der Studie war es, den Effekt der kognitiv 
verhaltenstherapeutischen Behandlung durch Pflegepersonen im Vergleich zur 
ärztlichen Standardbehandlung zu prüfen. Die Patienten in beiden Gruppen wurden 
telefonisch und persönlich zu ihren Schlafstörungen befragt und gebeten, ihre 
Schlafhistorie, ihnen bekannte medizinische und eventuell auch psychologische 
bzw. psychiatrische Diagnosen mitzuteilen. Als Messinstrumente wurden der 
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und die Klinische Angst- und 
Depressionsskala (HADS) sowie die Epworth Sleepness Scale (ESS) insbesondere 
zur Messung der Ausgangsdaten eingesetzt. Darüber hinaus wurde auch der 
Fragebogen zur Lebensqualität SF 36 eingesetzt.   
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Die Daten wurden zunächst als Basisdaten, dann unmittelbar und 6 Monate nach 
der Behandlung erhoben.  
Die Gesamtschlafzeit verbesserte sich im Vergleich zu den Basisdaten in der 
Interventionsgruppe unmittelbar nach der Behandlung um 12 Minuten und nach 6 
Monaten um 21 Minuten. In der Kontrollgruppe verbesserte sich die 
Gesamtschlafzeit nach 6 Monaten lediglich um 5 Minuten. Der Unterschied war 
jedoch statistisch nicht signifikant. Die Zeit bis zum Einschlafen reduzierte sich nach 
der Behandlung in der Interventionsgruppe um 39% (23 Minuten; d = 0.58) und 
betrug 6 Monate später noch 31%. Das entspricht einer Verkürzung der 
Einschlafzeit von 19 Minuten (d = 0.35). Die Zeit des (Wieder) Wachseins nach dem 
Einschlafen betrug in der Interventionsgruppe 36 Minuten (35%) unmittelbar nach 
der Behandlung und 19 Minuten (19%) nach 6 Monaten (bd. d = 0.35).  
Aktigraphie oder Aktometrie ist die Aufzeichnung der Bewegungsaktivität mit einem 
am Handgelenk getragenen, leichten Messgerät (>Aktometer). Die Aktigraphie kann 
zur Erfassung des Schlaf-Wach-Rhythmus unter normalen Lebensbedingungen 
sowie zur Objektivierung von Schlafstörungen eingesetzt werden.436 Im Vergleich 
der Aktigrafie- Daten fanden sich in der Ergebniszusammenfassung der Studie 
keine statistisch signifikanten Änderungen zur Basiserhebung. Die Messung des 
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) ergab nach 6 Monaten eine Verbesserung 
der Schlafqualität um 4 Punkte in der Interventionsgruppe und um 1 Punkt in der 
Kontrollgruppe. In beiden Gruppen konnte die Einnahme von Schlafmedikamenten 
reduziert werden, auch hier war das Ergebnis statistisch nicht signifikant.  Die 
Auswertung des Fragebogens SF 36 ergab in der Interventionsgruppe insbesondere 
in den Lebensbereichen „körperliche Funktionsfähigkeit“ (67.1 vs 71.8), „mentale 
Gesundheit“ (45.9 vs 50.2), „Energie und Vitalität“ (38.4 vs 45.8) und „allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung“ (55.0 vs 60.6). Die Werte in der Kontrollgruppe 
verbesserten sich in diesen Lebensbereichen geringer.  
Wenngleich signifikante Unterschiede zwischen den Behandlungskonzepten fehlen, 
ergab die Studie Effekttendenzen zur Therapieverbesserung in der 
Interventionsgruppe. In Anlehnung an die vorhandene Praxiserfahrung betonten die 
Autoren, dass die Anwendung des Konzepts der kognitiv verhaltenstherapeutischen 
Betreuung von Patienten mit anhaltenden Schlafstörungen durch geschulte 
Pflegepersonen (Nurse Practitioners) möglich ist und eine Entlastung für ärztliche 
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Schlafspezialisten und auch eine Kostenersparnis für die Klinik bedeutet. Allerdings 
muss dies noch in weiteren qualitativ hochwertigen Studien untersucht werden.   
Gradwell C et al. (2002)437 führten eine randomisiert kontrollierte Studie durch zur 
Fragestellung, ob dermatologisch geschulte Pflegepersonen (Dermatology Nurse 
Specialist) die Nachbetreuung von Patienten mit Hauterkrankungen, wie Exzem 
oder Psoriasis, übernehmen können. Die zu grunde liegende Frage bezog sich auf 
die Möglichkeit der zeitlichen Entlastung des Dermatologen. 
Die Studie wurde in einer großen Klinik in Nottingham durchgeführt mit einem 
Einzugsbereich von ca. 800.000 Menschen. Innerhalb von 3 Monaten wurden 67 
Patienten, die über 14 Jahre alt waren und bei denen entweder ein Exzem oder 
Schuppenflechte (Psoriasis) diagnostiziert wurde, eingeschlossen. Die 
Randomisierung von 66 Patienten wurde nach der Diagnosestellung durchgeführt. 
Die Intervention sah vor, dass die Patienten in der Interventionsgruppe zusätzlich 
zur ärztlichen Konsultation ein Gespräch über 20 Minuten mit der dermatologisch 
geschulten Pflegeperson hatten. Darin klärte die Pflegeperson die Patienten über 
ihre Hauterkrankung ausführlich auf, demonstrierte praktische 
Behandlungsmaßnahmen und beriet sie über weitere Unterstützung. Alle Patienten 
in der Interventionsgruppe erhielten zudem auch einen schriftlich ausgearbeiteten 
individuellen Behandlungsplan.  Darüber hinaus bekamen die Patienten wichtige 
Hinweise zur Handhabung von Salben und deren Dosierung. Die Kontrollgruppe 
wurde nach ärztlichem Standard behandelt und auch die Nachbetreuung wurde 
ohne Abweichung standardisiert vorgenommen. 
Primärer Endpunkt dieser Studie war die Verbesserung der Lebensqualität nach 6 
Wochen. Dies wurde mit dem Dermatology Life Quality Index (DLQI) gemessen. 
Sekundäre Endpunkte waren zum einen die Anzahl der Konsultationen und 
bezogen sich darüber hinaus auf den Gruppenvergleich bezüglich Informationsgrad 
über die Erkrankung, die Behandlungsmöglichkeiten und den Kenntnisstand zu 
weiteren Hilfsangeboten.  
In der Interventionsgrupe und in der Kontrollgruppe wurden jeweils 33 Patienten 
behandelt und über einen Zeitraum von 6 Wochen beobachtet. 
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In der Ergebnisdarstellung berichteten die Autoren von ähnlichen Ausgangswerten 
bei der Befragung zur Lebensqualität (10,7 Punkte in der Kontrollgruppe und 10,1 
Punkte in der Interventionsgruppe). Nach 6 Wochen verbesserten sich die Werte in 
beiden Gruppen um 2,9 bzw. 2,6 Punkte). Der Gruppenunterschied betrug 0,27 
(95% CI – 2.3 – 2.8; p = 0.83). Hinsichtlich der sekundären Endpunkte fanden sich 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen bei den Fragen zur 
Erkrankung und der Dauer der Behandlung, wobei die Patienten in der 
Interventionsgruppe etwas bessere Ergebnisse hatten. Signifikanter Unterschied 
fand sich dagegen bei der Kenntnis, wie die Patienten weiterführende Unterstützung 
bekommen konnten und in der Anzahl der Konsultationen. Von den 28 Patienten, 
die von der Nurse Specialist betreut wurden, wollten 3 Patienten (11%) darüber 
hinaus noch den Hausarzt konsultieren. In der Kontrollgruppe waren es hingegen 11 
von 28 Patienten, die zusätzlich einen Termin bei ihrem Hausarzt vereinbarten 
(39%; [p = 0.01]).  
In der Ergebnisdiskussion wiesen die Autoren darauf hin, dass in dieser kleinen 
Pilotstudie bereits ein Hinweis auf die bedeutende Rolle der dermatologisch 
geschulten Pflegeperson erkennbar war. Aufklärung, Schulung und Beratung von 
Patienten über die ärztliche Standardbehandlung hinaus führte zu 
umfanggreicheren Kenntnissen der Patienten über ihre Erkrankung und verstärkt 
die Motivation im Umgang mit ihr. Der Beobachtungszeitraum von 6 Wochen 
erschien den Forschern recht kurz. Sie empfahlen weitere Studien mit einem follow-
up- Zeitraum von mindestens 1 Jahr. 
 
Eine ähnliche Forschungsfrage unter Einbezug der Kosten lag der Studie von 
Kernick D et al. (2000)438 zugrunde. Es wurde der zusätzliche Nutzen einer speziell 
geschulten Pflegeperson untersucht, im Vergleich zu standardisierten 
allgemeinärztlichen Behandlung bei Patienten mit Exzemen Psoriasis. 
Ergebnisparameter waren insbesondere die Ergebnisse des Dermatology Life 
Quality Index (DLQI) und die Ergebnisse der Befragung zu krankheitsspezifischen 
Aspekten, wie Hautzustand (Schuppenbildung, Rötung, Juckreiz, Pustelbildung, 
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Schwellung, Trockenheit, Ausmaß und Stärke des Hautausschlags). Zudem war 
den Autoren auch wichtig, wie sehr die Patienten unter der Hauterkrankung litten.  
Eine Pflegeperson (Practice Nurse) wurde über einen Zeitraum von 87 Stunden 
speziell theroretisch und praktisch geschult. Darüber hinaus erhielt auch eine 
dermatologische Pflegeperson, die in der Klinik beschäftigt war, ein Training über 24 
Stunden. Die Intervention beinhaltete die Visite von stationären und ambulanten 
Patienten und neben medizinischen Aspekten auch die psychologische 
Unterstützung der Patienten und ihrer Angehörigen. Die Pflegeperson nutzte bei der 
Behandlung der Patienten auch die Guidelines des Department of Dermatology at 
the Roayl Devon and Exeter Hospital. Allgemeinärzte stellten ihr lediglich Rezepte 
auf ihren Wunsch hin aus, ohne die Patienten dabei zu sehen. Die Patienten in der 
Kontrollgruppe wurden entsprechend der fachärztlichen Routine behandelt.    
Von 199 geeigneten Patienten sagten 109 (55%) ihre Teilnahme an der Studie zu, 
die dann randomisiert der Interventions- (n = 46) bzw. Kontrollgruppe (n = 54) 
zugeordnet wurden.  
Die Ergebnisse zeigten zwar eine signifikante Verbesserung der Ergebnisse des 
Fragebogens (DLQI) von 25% (p< 0.01), jedoch im Vergleich mit der Kontrollgruppe 
(Verbesserung 9%) konnte das Ergebnis in seiner Signifikanz nicht bestätigt 
werden. 15 Patienten (43%) der Interventionsgruppe beantworteten den 
Fragebogen bezüglich der relevanten klinischen Fragen zum Hautzustand, wovon 9 
(20%) eine positive Rückmeldung gaben. Die Kosten für die Schulung der 
Pflegeperson beliefen sich auf £ 1392. Demgegenüber konnten die Autoren keine 
signifikante Veränderung der den Hautzustand betreffenden Lebensqualität 
messen. Das 24-stündige Training für die im Klinikum beschäftigte dermatologische 
Schwester betrug £ 384. Bei den stationären Patienten konnten Verbesserungen bei 
den Symptomen erzielt werden. Dagegen wurden die jährlichen Kosten für die 
dermatologische Klinik pro Patient mit £ 2208 beziffert und die erreichte 
Versorgungsqualität konnte im Rahmen der Studie nicht verbessert werden. Das 
jährliche Einsparpotential für Ärzte wird in der Studie mit £ 504 angegeben (36 
Visiten).  
Zusammenfassend diskutierten die Forscher ihre Ergebnisse kritisch. Sie hielten 
fest, dass sich nicht jede klinische Fragestellung mit einem randomisierten 
kontrollierten Studiendesign erschöpfend beantworten lässt. Wenngleich die 
vorliegende Studie unterpowert war, zeigten sich dennoch Effekte der Intervention 




durch geschulte Pflegepersonen auf Patienten mit dermatologischen Erkrankungen, 
jedoch liessen sich diese Werte nicht generalisieren.       
       
 
Greenfield S et al. (1976) 439  untersuchten die Effektivität und Effizienz der 
Behandlung von Patienten mit Kopfschmerzen. Dabei verglichen sie in einem 
randomisierten kontrollierten Studiendesign die Behandlungsqualität zwischen 5 
Pflegepersonen und 32 Ärzten in einer ambulanten Gesundheitseinrichtung. Die 
Pflegepersonen waren registriert, hatten aber keine spezielle Ausbildung zur Nurse 
Practitioner. Von insgesamt 396 Patienten wurden 203 (51,2%) der Pflegegruppe 
und 193 (48,8%) der ärztlichen Behandlergruppe randomisiert zugeordnet. Das 
Studienprotokoll sah vor, dass zur Sicherheit der Patienten in der Pflegegruppe im 
Zweifel ein Arzt hinzugezogen werden konnte. So wurden von den 203 Patienten in 
der Pflegegruppe 91 (44,8%) zusätzlich von einem Arzt untersucht, während 112 
(55,2%) Patienten nur von den Pflegepersonen behandelt wurden. Diese hatten ein 
Protokoll zur Behandlung von Patienten mit Kopfschmerzen zur Vefügung. Das 
Protokoll sah vor, wie die Anamnese durchgeführt und welche Untersuchungen 
vorgenommen werden sollten. Alle Patienten wurden nach der Behandlung 
telefonisch zum Verlauf ihrer Beschwerden befragt, wobei die anrufende Person 
nicht zur Behandlergruppe gehörte. Für das Telefonat wurde ein standardisierter 
Fragebogen erstellt.  
Sowohl in der ärztlichen als auch in der pflegerischen Behandlergruppe beendeten 
nicht alle Patienten die Studie (13.4% vs 13,9%). In 90 % der Fälle lag es an der 
unvollständigen Nachbeobachtung, trotz wiederholter Anrufe bei den Patienten. In 
der Pflegegruppe waren 45 von 203 Patienten (22,2%) nach der Behandlung 
beschwerdefrei, 99 Patienten (48,8%) fühlten sich besser, 56 Patienten (27,5%) 
berichteten keine Besserung und bei 3 Patienten (1,5%) verschlimmerte sich der 
Zustand. In der ärztl. Kontrollgruppe waren 49 von 193 Patienten (25,4%) nach der 
Behandlung beschwerdefrei, 95 Patienten (49,2%) fühlten sich besser, 46 Patienten 
(23,8%) berichteten keine Besserung und bei 3 Patienten (1,6%) verschlimmerte 
sich der Zustand. 27,1% der Patienten, die von Pflegepersonen behandelt wurden 
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beantworteten die Zufriedenheitsbefragung sehr positiv, während nur 15,0% der 
Patienten, die vom Arzt gesehen wurden, zufrieden mit der Behandlung waren (p < 
.005). Entsprechend der Entscheidungsempfehlung des Protokolls, das die 5 
Pflegepersonen nutzen konnten, konnten 112 Patienten (55,2%) mit der Diagnose 
Kopfschmerz infolge Muskelverspannungen, Sinuskopfschmerz, 
Spannungskopfschmerz oder einer Kombination ohne weitere ärztliche Konsultation 
nach Hause gehen. 91 Patienten (44,8%) wurden auf Grund der Komplexität der 
Beschwerden einem Arzt vorgestellt. Der Vergleich der Endergebnisse zeigte 
keinen signifikanten Unterschied zwischen den Behandlergruppen.  
Die Forscher bewerteten ihre Ergebnisse kritisch. Sie wiesen darauf hin, dass 
möglicherweise ein positiver Bias die neue Rolle der Pflegepersonen durch die 
eigenverantwortliche Behandlung von Patienten vorliegen könnte. Die Studie war 
nicht konzipiert, das Entscheidungsprotokoll zu prüfen, sondern die Effektivität und 
Effizienz der Behandler zu evaluieren. Die höhere Zufriedenheit der Patienten in der 
Pflegegruppe könnte auch darauf zurückgeführt werden, dass sie sich mehr Zeit für 
die Patienten nahmen (geschätzt: 15-20 Min vs. 10 Min. in der ärztlichen 
Behandlungsgruppe). Dennoch konnten 55,2% von 203 Patienten 
eigenverantwortlich von Pflegepersonen untersucht und behandelt werden, was 
eine deutliche zeitliche Ersparnis für die Ärzte darstellt.  
Zusammenfassend hielten die Autoren fest, dass sie durchaus glaubten, dass 
Pflegepersonen unter Zuhilfenahme eines Entscheidungsprotokolls die Behandlung 
von Patienten mit akutem Kopfschmerz wirksam behandeln zu können.   
 
 
Zwei Jahre später publizierten Greenfield S et al. (1978)440 in einer prospektiven 
Studie die Effizienz und mögliche Kosteneinsparungen bei der Versorgung von 
Patienten mit bestimmten akuten Beschwerden unter Einbezug von 
Krankenpflegepersonal. Dabei wurden 690 Patienten mit unterschiedlichen 
Beschwerdesymptomatiken untersucht (Atemwegsinfekte, Harnwegsinfekte, 
Kopfschmerzen und abdominelle Beschwerden). Von den Patienten wurden 203 
zufällig dem Arzt oder der Pflegeperson zugeordnet, wobei die Pflegeperson ein 
Handlungsprotokoll zu Hilfe nehmen und auch einen Arzt zur Beratung hinzuziehen 
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konnte. Ziel der Studie war, die Behandlungskonzepte <ärztliche 
Standardbehandlung> versus <Pflegeperson mit Handlungsprotokoll als Hilfsmittel> 
hinsichtlich Effizienz und Kosten zu überprüfen.  
Zwar benötigte die Pflegeperson je nach vorgetragenen Beschwerden des 
Patienten 4 - 9 Minuten länger für das Patientengespräch, aber der hinzugezogene 
beratende Arzt benötigte dagegen insgesamt nur noch bis zu 8 – 9 Minuten. Das ist 
eine Zeitersparnis für den Arzt von ca. 92%. pro Patientengespräch. Das führte den 
Autoren zufolge zu einer Personalkosteneinsparung von ca. 46%. Laborkosten und 
Kosten für Medikamente hingegen unterschieden sich nicht signifikant.  
In der Diskussion ihrer Ergebnisse betonen die Autoren, dass der Einsatz von 
geschulten Pflegepersonen die Versorgung von Patienten mit den hier genannten 
Beschwerden verbesserte unter Minimierung von zeitlichen Ressourcen und 
Maximierung der Versorgungsleistung.                          
 
Kinnersley P et al. 441  verglichen in einer im Jahr 2000 veröffentlichten 
randomisierten kontrollierten Studie die primäre Versorgung von ambulanten 
Patienten durch Allgemeinmediziner und geschulten Pflegepersonen (Nurse 
Practitioners). Insgesamt nahmen 10 Praxen im Süden Großbritanniens an der 
Studie teil. Es konnten Pflegepersonen teilnehmen, die eine Ausbildung zur Nurse 
practitioner (Diplom) entweder am Royal College of Nursing Institute of Advanced 
Nursing oder an der Universität Wales absolvierten.  
Als primärer Endpunkt der Studie wurde die Patientenzufriedenheit direkt nach der 
Sprechstunde und unter Einbezug der symptomatischen Besserung des 
Gesundheitszustands zwei Wochen nach der Konsultation erfasst.  
Sekundäre Endpunkte waren Länge der Sprechstunde, Mitteilung von relevanten 
Informationen, Zahl der Rezeptausstellungen und Überweisungen zur Weiter- bzw. 
Mitbehandlung. Darüber hinaus zählten zu den sekundären Ergebnisparametern 
auch Nachsorgesprechstunden und Patientenmotivation für den Umgang mit den 
Krankheitssymptomen in der Zukunft. 
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Für die Datensammlung wurden zwei Fragebögen entwickelt. Zunächst sollten die 
Patienten vor der Sprechstunde den Fragebogen fast vollständig ausfüllen und nach 
der Sprechstunde diesen mit ihren Erfahrungen ergänzen. Zwei Wochen später 
erhielten die Patienten einen weiteren Fragebogen mit Fragen zu ihrem aktuellen 
Gesundheitszustand. Ärzte und Pflegepersonen füllten ihrerseits Formulare mit 
patientenbezogenen und gesprächsbezogenen Daten aus. Vier Wochen nach der 
Erstkonsultation wurden die Angaben geprüft hinsichtlich Wiedervorstellung oder 
Klinikeinweisung bei gleichem bestehenden Gesundheitsproblem.  
Von 1757 Patienten konnten 1465 randomisiert der Pflegegruppe oder der 
ärztlichen Behandlergruppe zugeordnet werden. Insgesamt dokumentierten die 
Autoren keine bemerkenswerten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen 
hinsichtlich Morbidität oder Unannehmlichkeiten. Nach zwei Wochen berichteten die 
meisten Patienten, dass es ihnen gesundheitlich besser gehe. Es fanden sich keine 
signifikanten Unterschiede zwischen  den beiden Berufsgruppen, die die 
Versorgung der Patienten übernahmen. In drei Praxen wurden signifikant höhere 
Zufriedenheitswerte ermittelt, jedoch traf dies für die übrigen 7 Praxen nicht zu. 
Dagegen gab es auch keine signifikanten Unterschiede bei der Verschreibung von 
Medikamenten oder Überweisungen zu anderen weiterbehandelnden Einrichtungen. 
Mit Ausnahme einer Praxis, waren die Sprechstundenzeiten bei der Nurse 
Practitioner länger als die Sprechzeiten der Ärzte. Signifikant mehr Patienten, die 
von Pflegepersonen in der Sprechstunde gesehen wurden, erhielten mehr 
Hintergrundinformationen über ihre Erkrankung, wie ihre Symptome gelindert 
werden können und was zu tun sei, wenn die Symptome sich nicht bessern sollten.  
73% (364) der Patienten, die bei einem Allgemeinmediziner waren, würden auch 
zukünftig wieder einen Arzt für ähnliche Beschwerden aufsuchen, während nur 8 % 
(38) angaben, eine spezialisierte Pflegeperson zu konsultieren. Allerdings war das 
Ergebnis zumindest statistisch nicht signifikant. Interessant ist jedoch, dass 48% 
(211) der Patienten, die von Beginn an von einer Pflegeperson gesehen wurden, in 
Zukunft einen Allgemeinmediziner aufsuchen würden und 32% (139) würden wieder 
zu einer Nurse Practitioner gehen.  
Die Autoren dieser Studie empfahlen, diese Daten bei Veränderungsinitiativen zu 
berücksichtigen. Die positiven Ergebnisse verdeutlichten, dass auch geschulte 
Pflegepersonen durchaus einen hohen Versorgungsstandard einhalten können und 
sie zukünftig eine wichtige Rolle in der medizinischen Versorgung von Patienten 
einnehmen könnten.  




Laurant GHM et al. (2004)442 untersuchten in einer randomisierten kontrollierten 
Studie das Entlastungspotential in holländischen Arztpraxen durch den Einsatz von 
geschulten Pflegepersonen in der Praxis. In den Niederlanden sind die Arztpraxen 
zu lokalen Gruppen zusammengefasst, um die Versorgung der Patienten auch 
ausserhalb offizieller Sprechstunden zu gewährleisten. Diese Gruppen wurden zu 
Intervention- und Kontrollgruppen zusammengefasst. So gehörten der 
Interventionsgruppe 4 lokale Gruppen, 30 Allgemeinärzte in 20 Arztpraxen und der 
Kontrollgruppe 3 lokale Gruppen, 18 Allgemeinärzte in 14 Arztpraxen an.  
Die Datensammlung erfolgte über Fragebögen für die Ärzte zur objektiven und 
subjektiven Arbeitsbelastung. Die Befragung wurde 6 Monate vor der Intervention 
und 18 Monate nach der Intervention durchgeführt. Zu den objektiven Aspekten 
gehörten Aspekte, wie Beginn und Ende eines Arbeitstages, die Zahl der 
Sprechstunden für Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD), 
Asthma, Demenz und Krebserkrankungen. Diese wurden in Form von Tagebüchern 
erfasst, die während 28 aufeinanderfolgenden Tagen von den Ärzten geschrieben 
wurden. Die Gültigkeit solcher Tagebücher wurde, den Autoren zufolge, in anderen 
Studien bereits bestätigt. Die subjektive Arbeitsbelastung wurde ebenfalls mittels 
Befragung erhoben. Hier wurde die Zufriedenheit mit der vorhandenen Zeit für die 
Praxisorganisation, Berufszufriedenheit, die wahrgenommene Spanne zwischen 
Investition und Entgelt.  
Durchschnittlich arbeitete eine Vollzeitpflegeperson für 7 Ärzte (Vollzeit). Die Nurse 
Practitioner wurde angehalten, kooperativ mit den Ärzten zusammen zu arbeiten. 
Dabei wurden die klinischen Aufgaben der Nurse Practitioner wie folgt beschrieben: 
Durchführung diagnostischer Tests (Lungenfunktionstest, kognitive Tests, 
Anamnese des Patienten und Angehörigengespräch), Beurteilung der 
gesundheitlichen Situation des Patienten, Aufklärung des Patienten über die 
Erkrankung, die Prognose und Behandlungsmöglichkeiten, Beratung des Patienten, 
Präventivbesuche bei Patienten, Kontaktherstellung zu weiteren 
gesundheitsfördernden Einrichtungen.  
Die registrierte Pflegeperson mit Bachelor- Abschluss musste mindestens 2 Jahre 
berufliche Erfahrung haben. Zudem erhielt die Nurse Practitioner ein besonderes 
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Training über einen Zeitraum von 2 Wochen und konnte dann für die Studie in den 
Praxisbetrieb integriert werden.  
67% der Allgemeinärzte (32 von 48) füllten die Fragebögen zur Arbeitsbelastung vor 
und nach der Intervention vollständig aus. Die Zahl der Patientenkontakte erhöhte 
sich in der Interventionsgruppe im Studienzeitraum um 4,5 pro Woche, jedoch gab 
es keine Veränderung in der Kontrollgruppe. Dagegen verringerte sich in der 
Interventionsgruppe die Zahl der Patientenkontakte ausserhalb der Sprechstunde 
um 1,5 und erhöhte sich in der Kontrollgruppe um 2,1. Der Unterschied war 
allerdings nicht signifikant (z = 1.24, p = 0.217). In der Interventionsgruppe kam es 
im Vergleich zu der Kontrollgruppe insbesondere bei den Patienten mit chronisch 
obstruktiver Lungenerkrankung und Asthma zu einer erhöhten Zahl an 
Konsultationen (z = -3.0; p = 0.003). Auch im Bereich der subjektiven 
Arbeitsbelastung fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Gruppen.  
Die Einbeziehung von Nurse Practitioner in den Praxisalltag führte dieser Studie 
zufolge nicht zu einer Entlastung des ärztlichen Personals in den Praxen. 
Wenngleich die Ergebnisse keine signifikanten Unterschiede aufwiesen, wissen die 
Ärzte in den teilnehmenden Praxis durchaus die verantwortungsvolle Zuarbeit durch 
eine geschulte Pflegeperson zu schätzen. Diesbezüglich sind weitere 
Forschaungsprojekte notwendig.          
 
 
Pioro HM et al.443 veröffentlichten im Jahr 2000 eine randomisierte kontrollierte 
Studie zur Prüfung, ob Nurse Practitioner genauso gut, wie Ärzte in einem 
akademischen Lehrkrankenhaus der USA die klinische Versorgung von stationären 
Patienten übernehmen können. Die Studie wurde über einen Zeitraum von 1 ½ 
Jahren durchgeführt. Patienten, die intensivpflichtig waren, die notwendigerweise 
mittels Telemetrie überwacht wurden, die kardiologisch in einem kritischen Zustand 
waren oder die auf einer hämatologisch-onkologischen bzw. HIV- Station 
untergebracht waren, wurden von der Teilnahme an der Studie ausgeschlossen. 
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Zwei Stationen wurden in Interventionsstation (Behandlung durch Nurse 
Practitioner) und Kontrollstation (Behandlung durch Arzt) unterteilt.  
Als primäre Endpunkte wurde in der Studie u.a. genannt: Länge des stationären 
Aufenthaltes, Klinikkosten pro Fall, Nebenkosten, Kosten für Labor, Medikamente, 
radiologische Aufnahmen und Atemtherapie, prozentualer Anteil der Patienten, die 
auf die Intensivstation verlegt werden mussten, Mortalität (stationär) und 30- Tage- 
Mortalität. Sekundäre Endpunkte waren die Verbesserung der individuellen 
Fähigkeiten (ADL`s) der Patienten von der stationären Aufnahme bis zur 
Entlassung, Verringerung der Symptomatik, Zufriedenheit der Patienten mit der 
Gesamtversorgung, mit der Betreuung von Nurse Practitioner bzw. Arzt und 
wahrgenommene Probleme. Darüber hinaus wurden die Patienten auch mit dem 
Lebensqualitätsfragebogen SF- 36 befragt. 
Im Verlauf der Studie kam es vermehrt zu unerwarteten Vermischungen der 
Patienten zwischen der Interventions- und Kontrollstation. Verschiedene Gründe 
wurden von den Autoren genannt. Ein Drittel der Verlegungen von Patienten auf die 
ärztlich geführte Kontrollstation war darauf zurückzuführen, dass auf der von Nurse 
Practitioner geführten Station keine Betten für weitere Patientenaufnahmen 
verfügbar waren. Mehr als 20% der Velegungen waren auf ärztliche 
Entscheidungen zurückzuführen, die ihre Patienten als zu krank einschätzten, als 
dass sie von Pflegepersonen hätten versorgt werden können. Andererseits gab es 
auch seitens der Nurse Practitioner Verlegungsanfragen, verbunden mit der Sorge, 
ob sie tatsächlich in der Lage waren, den einen oder anderen Patienten mit 
entsprechendem Krankheitsbild versorgen zu können. Während der Studie nahmen 
Ärzte bis zu 5 Patienten täglich auf und die Pflegepersonen weniger als 3.  
Im Ergebnis war die klinische Versorgung der Patienten im Vergleich zwischen 
Nurse Practitioners und Ärzten ähnlich (P > 0.1). Die Studie weist darauf hin, dass 
Nurse Practitioner erfolgreich in die stationäre klinische Versorgung von Patienten 
integriert werden können. Zudem waren sowohl die Kosten als auch die 
Befragungsergebnisse des SF-36 vergleichbar. Jedoch zeigt die Studie auch 
wichtige Hindernisse bei der Implementierung pflegegeführter klinischer Versorgung 
von stationären Patienten. Einerseits gibt es Befürchtungen der Ärzte, die klinische 
Beobachtung und Betreuung von Patienten Nurse Practitioner anzuvertrauen und 
umgekehrt sind auch geschulte Pflegepersonen in manchen Fällen unsicher und 
akzeptieren eher stationäre Aufnahmen ausserhalb der regulären Dienstzeit.  
 




Die Überprüfung des Effektes von Beratung und Untersützung durch geschulte 
Pflegepersonen im Vergleich zur medizinischen Standardbehandlung stand im 
Mittelpunkt der Studie von Richards A et al.,444 die 2003 publiziert wurde. Die 
Studie wurde randomisiert kontrolliert konzipiert und schloss Patienten mit 
Angststörungen und Depression ein, an der 17 Behandlungsteams teilnahmen. 
Mittels Zufallsauswahl wurden 75 Patienten der Interventions- und 64 Patienten der 
Kontrollgruppe zugeordnet. Die Pflegepersonen wurden systematisch geschult, um 
die betroffenen Patienten wirksam beraten und unterstützen zu können. Die 
Interventionsgruppe bekam im Rahmen von Gesprächsterminen mit der 
Pflegeperson eine Selbsthilfe- Broschüre und umfassende Beratung zum Umgang 
und zu Hilfsangeboten hinsichtlich der Erkrankung. Die Patienten in der 
Kontrollgruppe wurden regulär von ihrem behandelnden Arzt gesehen, wobei der 
Arzt in seinen Therapieangeboten völlig frei war.  
Die Datensammlung umfasste die Messung mit verschiedenen Fragebögen zur 
Lebenssituation und Lebensqualität (CORE-OM445, EuroQol-5D446, The consultation 
satisfaction questionnaire 447  und The General Health Questionnaire- 12 [GHQ-
12]448). Die Messung wurde zunächst als Ausgangsdatenerhebung genutzt und 
dann nach 1 Monat und nach 3 Monaten erneut gemessen. Damit verbunden war 
die Fragestellung ob sich durch die pflegerische Intervention zwischen den Gruppen 
ein Unterschied (Effekt) abzeichnet. Um eine Effektgröße von 0,80 zu ermitteln, 
waren mindestens 30 Patienten in jeder Gruppe erforderlich. Die Power wurde mit 
80% und das Signifikanzniveau mit 0.05 angegeben.  
Nach einem Monat fanden sich in beiden Gruppen signifikante Verbesserungen. 
Der CORE-OM- Fragebogen in der Interventionsgruppe ergab eine positive 
Reduktion der Werte gegenüber den Ausgangswerten von 0,28; in der 
Kontrollgruppe verringerten sich die Werte hingegen nur um 0,17. Der EuroQol- 
Fragebogen in der Interventionsgruppe ergab eine positive Anhebung der Werte um 
6,63 und in der Kontrollgruppe um 5,59.  
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Nach 3 Monaten zeigten die Befragungswerte erneut eine signifikante 
Verbesserung im Vergleich zu den gemessenen Basiswerten. Der CORE- OM- 
Fragebogen ergab in der Interventionsgrupe eine positive Reduktion der Werte um 
0,34; wohingegen sich die Werte in der Kontrollgruppe um 0,41 verbesserten. Der 
EuroQol- Fragebogen ergab in der Interventionsgruppe einen positiven Anstieg der 
Werte um 8,24 und in der Kontrollgruppe um 7,96. Zwischen den Gruppen wurden 
vergleichbare Behandlungskosten.  
In der Ergebniszusammenfassung dokumentieren die Autoren, dass Patienten mit 
mentalen gesundheitlichen Erkrankungen, die von trainierten Pflegepersonen 
behandelt wurden, im Vergleich mit der ärztlichen Standardbehandlung ähnlich gute 
Behandlungsergebnisse erzielten. Die Patienten in der Interventionsgruppe waren 
demgegenüber zufriedener und wurden weniger als die Patienten in der 
Kontrollgruppe zu anderen Spezialisten zur Weiter- bzw. Mitbehandlung 
überwiesen. Nach 3 Monaten war die Zufriedenheit der Patienten in der 
Interventionsgruppe noch höher als bei den Patienten in der Kontrollgruppe.          
 
Venning P et al. (2000) 449  untersuchten die Kosteneffektivität in einer 
randomisierten kontrollierten Vergleichsstudie. Dabei nahmen 20 Arztpraxen in 
England und Wales an der Studie teil. In jeder Praxis arbeitete eine Nurse 
Practitioner (NP), die jeweils entweder einen Bachelor- oder Masterabschluss und 
bereits 1 – 5 Jahre Berufserfahrung hatte. Jede Pflegeperson hat jeden Patienten 
für mindestens 2 Jahre in der Praxissprechstunde. Ausgeschlossen wurden 
Patienten, die zeitweise pflegebedürftig waren, die sehr krank waren, Patienten, die 
Sprach- und Schreibschwierigkeiten hatten und Kinder unter 16 Jahren ohne 
elterliche Begleitung. Von insgesamt 1716 geeigneten Patienten konnten 1316 
randomisiert werden. 651 Patienten wurden der Gruppe der Nurse Practitioner 
(Interventionsgruppe) und 665 der ärztlichen Behandlergruppe (Kontrollgruppe) 
zugeordnet.  
Für die Datensammlung wurden verschiedene Parameter dokumentiert: für jeden 
Patienten wurden die Krankengeschichte und aktuelle Ereignisse dokumentiert, 
verschiedene Tests, Verschreibungen und Überweisungen. Darüber hinaus wurde 
auch die Zeit für jede Sprechstunde notiert, einschliesslich Unterbrechungen, wie 
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etwa beim Einholen der ärztlichen Unterschrift unter ein Rezept, das von der Nurse 
Practitioner ausgestellt wurde.  
Zudem erhielten die Patienten vor jeder Sprechstunde und auch nach der Visite 
sowie 2 Wochen später einen Fragebogen (SF- 36) zu ihrem Gesundheitszustand 
und zu ihrer Zufriedenheit. Die Kosten für die Ärzte (GP) und die Pflegepersonen 
wurden gemäß der publizierten Empfehlung von Netten et al., 1998450 ermittelt. Die 
Kosten für die ausgestellten Rezepte wurden vom British National Formulary Institut 
bereitgestellt und die Aufwendungen für medizinische Tests und Überweisungen 
konnten vom jeweiligen Anbieter zur Verfügung gestellt werden. 
Im Mittel benötigten die Pflegepersonen 11,57 Minuten und die Ärzte 7,28 Minuten 
für die Visite eines jeden Patienten. Zusätzlich brauchten die Nurse Practitioner für 
jede Rezeptunterschrift durchschnittlich noch einmal 1,33 Minuten. In der Studie 
fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen bezüglich der 
körperlichen Untersuchung des Patienten (NP 88,1% vs GP 85,7%). Zwar stellten 
NP früher Rezepte aus als GP, jedoch war dieser Unterschied nicht signifikant (391 
[61,0%] vs 421 [64,6%]; odds ratio 0,88, 95% CI 0,66 – 1,17). Nurse Practitioner 
forderten mehr Tests an und führten zudem auch häufiger opportunistische 
Screenings durch, wie Urintests oder Zervikaltests. Die Pflegepersonen baten ihre 
Patienten auch in kürzeren Abständen zur Wiedervorstellung in der Praxis (37,2% 
vs 24,8%). Zur Sicherheit ihrer Patienten besprachen die Pflegepersonen in 81 
Fällen (12,6%) die Krankengeschichte mit dem Praxisarzt.  
Die Patienten, die von Nurse Practitioners behandelt wurden, waren zufriedener als 
die Patienten in der Kontrollgruppe. Die Zufriedenheit war dann signifikant besser, 
wenn die Länge der Gesprächszeit zwischen den Gruppen verglichen wurde 
(mittlere Differenz 0,16, 95% CI 0,08 – 0,24). Die Messung zum 
Gesundheitszustand nach 2 Wochen ergab zudem auch keine Unterschiede. Die 
Kostenübersicht schloss Kosten für die Entgelte der Berufsgruppen, die 
Rezeptkosten, Kosten für Tests sowie Überweisungen zu anderen Spezialisten und 
die Kosten bei Wiedervorstellung in der Praxis ein. Die Analyse ergab keine 
signifikanten Unterschiede zwischen der Behandlung durch Nurse Practitioner oder 
durch die Praxisärzte. Zusammenfassen berichten die Autoren, dass es zwar 
geringe Unterschiede in der Behandlung der Patienten gab, jedoch nicht im 
Behandlungsergebnis.                   
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Eine ähnliche Studie wurde 2008 in den Niederlanden veröffentlicht. Dierick-van 
Daele ATM et al.451 publizierten eine randomisierte kontrollierte Studie und prüften 
die Versorgungsqualität von ambulanten Patienten, die zufällig Nurse Practitioners 
oder Allgemeinärzten zugeordnet wurden. 12 speziell ausgebildete Pflegepersonen 
(Nurse Practitioners) und 50 Allgemeinmediziner nahmen an der Studie teil. Die 
Pflegepersonen absolvierten eine zweijährige Ausbildung mit dem Abschluss des 
Mastergrades in Advanced Nursing Practice (Higher Professional Education 
Master`s degree in Advanced Nursing Practice [MANP]). In der Praxissprechstunde 
stellten sich Patienten vor, die Erkrankungen an den oberen Atemwegen hatten, 
über muskuloskelettale Beschwerden und Hauterkrankungen klagten. Darüber 
hinaus suchten auch Patienten mit urologischen, gynäkologischen oder 
geriatrischen Beschwerden die Praxis auf. Die Behandlung der Patienten umfasste 
die Einschätzung der Symptome, die im Rahmen der Praxismöglichkeiten 
durchführbare körperliche Untersuchung, Formulierung der Diagnose und auch die 
Entscheidungsfindung für weitere Behandlungen durch Spezialisten und das 
Ausstellen von Rezepten. 
Die Datensammlung umfasste 3 Messungen mit Fragebögen: zunächst vor der 
Sprechstunde, dann unmittelbar danach und 2 Wochen später. Der letzte 
Fragebogen sollte per Post zurückgesandt werden, während die ersten beiden 
schriftlichen Befragungen dirket in der Praxis abgegeben wurden. Die Fragen 
bezogen sich auf die Zufriedenheit mit der Behandlung, ob sie sich zukünftig wieder 
an eine Pflegeperson oder an einen Arzt mit ihren Beschwerden wenden würden 
und wie viele Konsultationen sie zur Klärung ihrer Beschwerden in Anspruch 
nahmen. Fragen zum Gesundheitsstatus wurden mit dem in diesem Review bereits 
erläuterten Fragebogen EuroQol-5D erhoben.       
Von geeigneten 2000 Patienten wurden 1501 randomisert der Interventionsgruppe 
(n = 817) und der Kontrollgruppe (n = 684) zugeordnet. Im Vergleich der 
Ausgangsdaten fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Patientengruppen. Die Pflegepersonen behandelten zwar mehr Patienten mit 
kleineren Verletzungen (+ 3,6%), Migräne (+ 3,1%), chronischen Hauterkrankungen 
(+ 2,9%) und seelischer Belastung (+ 2,4%) als die Referenzgruppe der Ärzte, aber 
dieser Unterschied war nicht signifikant. Darüber hinaus ergaben die Analysen 
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keinen signifikanten Unterschied in der Zufriedenheit der Patienten zwischen pflege- 
bzw. arztgeführter Behandlung (8,19 [SD = 1,18] vs 8,20 [SD = 1,26]). Auch die 
Befragung zwei Wochen nach der Konsultation zeigte keine signifikanten 
Differenzen zwischen den Behandlergruppen. In beiden Gruppen gaben die 
Patienten an, dass sich ihre Beschwerden gebessert hatten (im Mittel - 1,77; SD = 
3,18 vs – 1,51; SD = 3,20). Eine geringe Veränderung wurde in der Auswertung des 
Fragebogens EuroQol-5D ermittelt. Nach zwei Wochen fanden sich in der 
Interventionsgruppe bessere Werte als in der Kontrollgruppe (0,05; SD = 0,17 vs 
0,04; SD = 0,15; P = 0,20). Die Differenz wird als nicht signifikant bewertet. Von den 
Patienten in der Kontrollgruppe, die nach zwei Wochen auch den 3. Fragebogen 
ausgefüllt zurücksandten, gaben 42,1% an, zukünftig wieder einen Arzt 
aufzusuchen, 1,3 % würden sich an eine Nurse Practitioner wenden und 25,1 % 
hatten keine Präferenzen. Von den 517 Patienten in der Interventionsgruppe, die 
nach zwei Wochen auch den 3. Fragebogen ausgefüllt zurücksendeten, gaben 
27,3% an, zukünftig einen Arzt bei Beschwerden aufzusuchen, 8,1% würden wieder 
eine Pflegeperson konsultieren und 38,4% der befragten Patienten hatte keine 
Vorlieben für die Schwester oder den Arzt. Im Mittel benötigten die Nurse 
Practitioner 12,22 Minuten (SD = 5,7) für eine Konsultation, die Ärzte 
durchschnittlich 9,20 Minuten (SD 4,8; P < 0,001). Zudem gab es auch keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den Berufsgruppen bei der Ausstellung von 
Rezepten (P = 0,75), Überweisungen (P = 0,24) und klinischen Untersuchungen (P 
= 0,55). 
Zusammenfassend diskutierten die Autoren ihre Ergenisse als als mit anderen 
internationalen Studien vergleichbar (Kinnersley et al., 2000; Mundinger et al., 2000; 
und Venning et al. 2000). Gleichwohl sehen sie unter anderem in dem Vergleich von 
Leistungen, die Pflegepersonen gerade 2 Monate nach ihrem höheren 
Bildungsabschluss erbrachten mit denen von Ärzten, die bereits im Mittel 16 Jahre 
Praxiserfahrung hatten, als Limitation für die Generalisierung ihrer Ergebnisse an. 
Zudem wurde die Studie auch nicht landesweit, sondern lediglich im Süden der 
Niederlande durchgeführt. Dennoch betonten sie die hohe Zufriedenheit der 
Patienten, die von Nurse Practitioners behandelt wurden. Es kam auch aus 








Dystonie ist eine neurologische Fehlfunktion des Gehirns, Bewegungen kontrolliert 
auszuführen. Diese Fehlfunktion ist nicht beeinflussbar. Dabei kommt es zu 
unwillkürlichen Fehlhaltungen und Fehlbewegungen (Fehlhaltung des Kopfes, 
häufiges unregelmäßiges Blinzeln, gepreßtes oder verhauchtes Sprechen), die auch 
schmerzhaft sein können. Es gibt keine Personengruppe, die besonders 
prädisponiert ist, es kann jeden treffen, überall und in jedem Alter.452 Zu dieser 
klinischen Thematik wurde von Whitaker J et al. 2001453 eine randomiserte Studie 
konzipiert, die die Behandlungsergebnisse dieser Patienten mit Botulinum- Toxin 
zwischen einem Arzt und einer Nurse Practitioner verglich. Die Pflegeperson erhielt 
ein spezielles Training über einen Zeitraum von 3 Monaten und bewies 
anschliessend die Fähigkeit und Fertigkeit, die Botulinum- Toxin Injektionen 
vornehmen zu können. Allerdings verfügte die Pflegeperson bereits über ca. 8 
jährige Erfahrung in einer neurologischen Klinik, die primär Patienten mit Dystonie 
behandelten. Eingeschlossen wurden [1] Patienten mit Spasmodic torticollis 
(Fehlhaltungen des Kopfes), Blepharospasmus (Augenlidkrampf), Hemifacial 
spasm, segmentale Dystonie, halbseitige Dystonie oder generalisierte Dystonie; [2] 
bereits behandelte Patienten mit der klinischen Indikationsstellung, diese 
fortzuführen und [3] einwilligungsfähige Patienten. Dagegen wurden Patienten 
ausgeschlossen, die [1] nicht in der Lage waren, in die Klinikambulanz zu kommen, 
[2] Schwangere, [3] Patienten mit psychiatrischen oder psychologischen 
Zusatzerkrankungen, [4] bekannte Allergie gegen Botulinum- Toxin, [5] 
vorangegangene kritische Nebenwirkungen und [6] Patienten mit komplexer oder 
variabler Dystonie, die eine besondere individuelle Butolinum- Toxinbehandlung 
benötigten. Die Patienten wurden randomisiert in eine Interventionsgruppe 
(Behandlung durch Nurse Practitioner) und eine Referenzgruppe (Behandlung 
durch einen Arzt) aufgeteilt. Die Patienten in der Interventionsgruppe wurden alle zu 
Hause von der Pflegeperson mit Botulinum- Toxin behandelt (n = 45) und die 
Patienten in der Referenzgruppe alle in der Klinikambulanz vom Arzt (n = 44). Die 
Pflegeperson konnte jederzeit einen Patienten zur ärztlichen Behandlung in die 
Klinik schicken und darüber hinaus auch weitere medizinische, pflegerische 
Maßnahmen ergreifen oder die Patienten zur stationären Behandlung einweisen.  
                                                
452 Quelle:  www.dystonie.de (Zugang 20.10.2010) 
453 Whitaker J et al., Botulinum toxin for people with dystonia treated by an outreach nurse practitioner: a 
comparative study between a home and a clinic treatment service. Arch Phys Med Rehabil. 2001 Apr;82(4):480-4. 
 




Auf Grund dessen, dass nur eine Pflegeperson die Hausbesuche bei den Patienten 
vornahm, war in der Interventionsgruppe mehr Kontinuität erkennbar. Im Mittel 
sahen die Patienten in der Klinikambulanz 3,5 verschiedene Ärzte im 
Studienzeitraum. Die Pflegeperson visitierte ihre Patienten zu Hause 
durchschnittlich alle 9,6 Wochen, während die Patienten in der Referenzgruppe den 
Arzt nur alle 12 Wochen sah. Es kam in der Interventionsgruppe in 3 Fällen zu 
fehlerhaften Injektionen und in der Referenzgruppe zu 5 fehlerhaften Injektionen. 
Fehlerhafte Injektionen waren definiert als unwirksame Injektionen bei zwei 
aufeinanderfolgenden Behandlungen. Ein Patient aus der Interventionsgruppe 
wurde zur weiteren Behandlung in die Klinik überwiesen, es wird jedoch auch 
erwähnt, dass die Pflegeperson in 25 Fällen den Arzt befragte. In beiden Gruppen 
wurden Nebenwirkungen boebachtet, jedoch bis auf eine Symptomatik waren diese 
side effects nicht signifkant. In der Referenzgruppe klagten 24 von 44 Patienten 
über Dysphagie nach der Injektion von Botulinum- Toxin bei Spasmodic torticollis. In 
der Interventionsgruppe waren es 7 von 45 Patienten (P = <0,18). Diese Differenz 
wird als signifikant bewertet. Zwar gab es mehr Überweisungen in der 
Interventionsgruppe, die jedoch nicht auf die Injektionen zurückzuführen waren. Die 
Zufriedenheitsbefragung der Patienten fiel heterogen aus. Die Datensammlung 
umfasste 363 Kommentare von allen 89 Patienten. 56% waren positiv und 
äusserten sich lobenswert über die Behandlung, 15% verhielten sich neutral und 
29% äusserten Kritik. Diese Kritik richtete sich vor allem gegen die langen 
Wartezeiten in der Klinik und das wenig flexible Bestellsystem. Interessant ist, dass 
nicht alle Patienten die Behandlung zu Hause schätzten (p < .001), wenngleich sich 
ihre Beschwerden besserten (p < .001). Die Forscher verglichen auch die 
ökonomischen Aspekte dieses Experiments. Die durchschnittlichen Kosten für die 
Botulinum- Toxininjektionen in der Interventionsgruppe betrugen $ 269,30 (£ 
170,44) und in der Referenzgruppe $ 244,70 (£ 154,87). Darin spiegelt sich die 
geringfügig erhöhte Medikamentendosis in der pflegegeführten Behandlungsgruppe 
wider. Die einsgesamt etwas höheren Kosten in der Interventionsgruppe waren u.a. 
auch darin begründet, dass Fahrt- und Transportkosten und Kosten für 
Patientenbegleitung berechnet wurden.  
Insgesamt sehen die Autoren ihre Annahme bestätigt, dass eine speziell trainierte 
Pflegeperson die Botulinum- Toxininjektion und die damit verbundene Versorgung 
der Patienten genauso gut wie ein Arzt durchführen kann oder zum Teil etwas 
besser. Diese Erkenntnisse werden bei der Implementierung eines medizinischen 




Services für die Behandlung von an Dystonie erkrankten Patienten 
Berücksichtigung finden. 
 
Wilson IB et al. (2005) 454  verglichen in einer Querschnittsanalyse die 
Behandlungsergebnisse von HIV- infizierten Patienten zwischen Ärzten, Nurse 
Practitioner und Physician Assistants. Die Autoren befragten 243 Ärzte (n = 177), 
speziell geschulte Pflegepersonen und ärztliche Assistenzpersonen (n = 66). 
Darüber hinaus wurden 6651 Krankengeschichten von Patienten mit HIV oder AIDS 
eingesehen. Zu den Ergebnisparametern gehörten insbesondere 8 
Behandlungsqualitätskriterien in Anlehnung an das International AIDS Society- USA 
Panel und das Panel on Clinical Practices for Treatment oh HIV. Dazu gehörten die 
aktive antiretrovirale Therapie, Kontrolle der viralen Belastung, 
Pneumonieprophylaxe, Tuberkulintests, Hepatitis- C- Statuserhebung, 
Papanicolaou-Abstrich (zytologischer Gebärmutterhalsabstrich), Influenza- Impfung, 
regelmäßige Visite von ambulanten Patienten mindestens alle 3 - 4 Quartale.  
Die Analyse der Behandlungsergebnisse ergab, dass die medizinische 
Versorgungsleistung der Nurse Practitioner und Physician Assistance ähnlich gut 
war, wie die der Ärzte. Die Anzahl der P. carinii Prophylaxe und Hepatitis- C Tests 
differierte nicht signifikant zwischen den ärztlichen und nichtärztlichem 
medizinischen Personal. Die nichtärztlichen Behandler führten häufiger den 
Tuberkulintests durch (0.63) als die infektiologisch weitergebildete Ärzte (0.53), 
Ärzte mit HIV- Spezialisierung (0.47) und Ärzte ohne HIV- Spezialisierung (0.49; P < 
0.050 für alle). Nurse Practitioner und Physician Assistance hatten auch eine 
höhere Zahl von Papanicolaou- Tests durchführen lassen (0.71) als die 
infektiologisch weitergebildete Ärzte (0.56), Ärzte mit HIV- Spezialisierung (0.62) 
und Ärzte ohne HIV- Spezialisierung (0.52; P < 0.050 für alle).  
Die Autoren fassen in ihrer nationalen Querschnittstudie zusammen, dass 20% der 
HIV- Patienten von Nurse Practitioners oder Physician Assistance behandelt 
wurden. Die medizinische Versorgungsleistung des nichtärztlichen 
Behandlungspersonals war vergleichbar gut mit den medizinischen Leistungen der 
infektiologisch weitergebildeten Ärzte und der Ärzte mit HIV- Spezialisierung. Dies 
                                                
454 Wilson IB, Landon BE, Hirschhorn LR, McInnes K, Ding L, Marsden PV, Cleary PD.,  Quality of HIV care 
provided by nurse practitioners, physician assistants, and physicians. Ann Intern Med. 2005 Nov 15;143(10):729-36. 
 




trifft für 6 von 8 internationalen Qualitätskriterien in der HIV- Behandlung zu. Bei 2 
Qualitätskriterien (Papanicolaou- Tests und Tuberkulintest) ergab die Analyse im 
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4.8.2  ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE IN PUBMED MEDLINE  
Die Recherche in der Datenbank PUBMED MEDLINE ergab insgesamt 237 
Quellenangaben. Davon wurden 52 Studien in das Review aufgenommen, 185 
Studien dagegen mussten auf Grund des geringeren Evidenzgrades 
ausgeschlossen werden. Unter Berücksichtigung der Qualitätskriterien wurden 
insgesamt 02 Studien mit Evidenzgrad Ia, 32 Studien mit Evidenzgrad Ib und 18 
Studien mit Evidenzgrad IIa identifiziert. Die Studien gaben klinische 
Vergleichsergebnisse zwischen Ärzten und Pflegepersonen wieder, die in den 
Bereichen Gastroenterologie (1x Evidenzgrad Ia, 6x Evidenzgrad IIa), Pädiatrie (3x 
Evidenzgrad Ib), Allgemeinmedizin (10x Evidenzgrad Ib, 2x Evidenzgrad IIa), 
Pneumologie (2x Evidenzgrad Ib), Psychologie/ Neurologie (1x Evidenzgrad Ib), 
Gynäkologie (1x Evidenzgrad Ib, 2x Evidenzgrad IIa), Rheumatologie (3x 
Evidenzgrad Ib, 2x Evidenzgrad IIa), Kardiologie (12x Evidenzgrad Ib), Urologie (1x 
Evidenzgrad IIa), Radiologie (1x Evidenzgrad IIa), Diabetologie (1x Evidenzgrad Ia, 
3x Evidenzgrad IIa) und Augenheilkunde (1x Evidenzgrad IIa) durchgeführt wurden.  
In der Gesamtschau der Studien kann darauf hingewiesen werden, dass im Bereich 
der Gastroenterologie, Augenheilkunde und Gynäkologie gut ausgebildete und 
erfahrene Pflegepersonen im Leistungsvergleich mit Ärzten eine hohe 
Übereinstimmung hinsichtlich Diagnose und Beurteilung erreichen oder sogar 
korrektere Ergebnisse erreichen (Verschuur EML et al., 2007; Fernandez-Urien I et 
al., 2008; Riphaus A et al., 2009; Bossa F et al., 2006; Ezra DG et al., 2005). 
Darüber hinaus fanden sich auch hohe Übereinstimmungen bei der Diagnostik 
rheumatologischer Erkrankungen durch Pflegepersonen (Palmer K et al., 2000; 
Walker-Bone K et al., 2002) oder etwa bei der Interpretation von Röntgenbildern 
(Meek S et al., 1998). Im Rahmen der Delegation von 
Sekundärpräventivmaßnahmen an Pflegepersonen publizierten Murchie P et al., 
2003 signifikant bessere Werte, weniger Todesfälle sowie weniger kardiale 
unerwünschte Ereignisse in der von Pflegepersonen versorgten 
Interventionsgruppe. 
In der Mehrzahl der gefundenen Studien wurden im Ergebnis jedoch keine 
signifikanten Unterschiede beschrieben. Im klinischen Vergleich der 
Versorgungskompetenz zwischen Pflegepersonen und Ärzten im Bereich der 
Kardiologie, Rheumatologie oder allgemeinmedizinischen Behandlung wiesen die 
hier eingeschlossenen Untersuchungen keine Unterschiede auf, die sich nachteilig 
auf die gesundheitliche Situation des Patienten auswirkten (Delaney EK et al., 2008; 
Mant J et al., 2007; Moher M et al., 2001; Schwarz KA et al., 2008; Gormley GJ et 




al., 2003; Wilsom IB et al., 2005). Auch im Brustkrebsscreening, in der 
Akutversorgung von Patienten oder auch bei Vergleichen der Betreuungsqualität 
von psychiatrisch erkrankten Patienten berichten Studien über vergleichbare 
Fähigkeiten und Kompetenzen von geschultem Pflegepersonal (Coleman EA et al., 
2001; Kinnersley P et al., 2000; Laurant GHM et al., 2004; Wilson IB et al., 2005; 
Ginsberg G et al., 1984).  
In engem Zusammenhang mit vergleichbar guter Leistungsqualität von 
Pflegepersonen steht die Bewertung der Lebensqualität der betroffenen Patienten 
im Falle der klinischen Betreuung durch ausgebildetes Pflegepersonal. Dieser 
Aspekt ist für Patienten in ihrer besonderen gesundheitlichen Situation von 
entscheidender Bedeutung. In verschiedenen Studien kamen standardisierte 
Fragebögen zur Erhebung der Lebensqualität zum Einsatz, wie etwa das 
Befragungsinstrument SF 36, Dermatology Life Quality Index, DLQI oder das 
standardisiertes Messinstrument zur Erfassung der Lebensqualität bezogen auf 
zentrale Bereiche wie Beweglichkeit/Mobilität, für sich selbst sorgen, allgemeine 
Tätigkeiten, Schmerzen/körperliche Beschwerden, Angst/ Niedergeschlagenheit. 
Darüber hinaus fanden auch Messinstrumente, wie EuroQol-5D und Core- OM, ein 
Selbstbewertungsfragebogen, der mit 34 Fragen 4 zentrale Lebensbereiche 
anspricht (subjektives Wohlbefinden, Probleme und Symptome, soziale 
Funktionsbereiche, Risiken und Leiden/ Schäden) Anwendung. Die Ergebnisse der 
Studien zeigten eine tendenzielle Verbesserung der Lebensqualität in den 
Interventionsgruppen, die von Pflegepersonen behandelt wurden (Middelton S et al., 
2005; Richards A et al., 2003). Auch Studienergebnisse, die keine signifikanten 
Unterschiede in der Lebensqualität der Patienten zeigten, sind wichtige Ergebnisse 
(Loveman E, Royle P und Waugh N, 2009; Kernick D et al., 2000; Sharples LD et 
al., 2002). Zudem spielen in der medizinischen Behandlungssituation 
Kommunikation und Vertrauensbildung eine entscheidende Rolle. Pflegepersonen 
nahmen sich häufig mehr Zeit für die Patienten, für deren Problemschilderungen 
und Fragen. In einigen Studienergebnissen wird von größerem oder gleich starkem 
Vertrauen der Patienten berichtet, die zum Teil umfangreichere Informationen über 
ihre Erkrankung sowie Ratschläge und Verhaltensempfehlungen von 
Pflegepersonen erhielten (Fanta K et al., 2006; Hoekelman R et al., 1975; Dierick 
van Daele ATM et al., 2008; Littlejohns P et al., 1991; Kroese ME et al., 2008). In 
einer Studie zeigte sich beispielsweise nicht die erwartete Senkung der 
Risikofaktoren bei Patienten mit Gefäßerkrankungen (Sol BG et al., 2007). 




Keine Studie berichtete von Komplikationen oder unerwünschten Ereignissen, die 
im Rahmen der Studienphase auf den Einsatz von Pflegepersonen zurückgeführt 
werden mussten. So berichten Jaarsma T et al., 2008, dass in beiden 
Untersuchungsgruppen Patienten mit Herzfehlern ihren Erkrankungen erlagen oder 
erneut stationär behandelt werden mussten. Im Leistungsvergleich zwischen Ärzten 
und Kinderkrankenschwestern in der Behandlung von Neugeborenen auf der 
Intensivstation traten in beiden Behandlergruppen Komplikationen auf. Der 
Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant (Mitchell- DiCenso A et al., 
1996).   
Bei der Begutachtung von Studien, die die Leistungsqualität zwischen Ärzten und 
gut ausgebildetem Pflegepersonal thematisierten und verglichen, war auch die 
betriebswirtschaftliche Perspektive von besonderem Interesse. Einige Studien 
berücksichtigten in ihren Untersuchungen sowohl den Kostenaspekt als auch die 
Zeitersparnis für den Arzt. In keiner der hier aufgeführten Studie wurde von einer 
signifikanten Kostensteigerung durch den Einsatz von Pflegepersonal berichtet. 
Vielmehr werden Kosteneinsparungen oder keine signifikanten Unterschiede im 
Kostenvergleich beschrieben. Es wird zudem auch von verantwortungsvollem 
Umgang mit Gesundheitsressourcen durch Pflegepersonal berichtet (Bossa F et al., 
2006; Riphaus A et al., 2009; Greenfield S et al., 1978; Pioro HM et al., 2000; 
Venning P et al., 200; Paez KA et al., 2006; Jones AC et al., 2002; Kroese ME et al., 
2008; Ginsberg G et al., 1984). Kein Unterschied in den Behandlungskosten fand 
sich in der Ergebnisdarstellung von Schwarz KA et al., 2008.      
Die Generalisierung der Studienergebnisse wurde von mehreren Autoren kritisch 
bewertet. Teilweise wurde die zurückhaltende Verallgemeinerung der Ergebnisse 
mit Sudienbias (Ezra DG et al., 2005), unterschiedlichen Definitionen von 
Erkrankungsgraden (Kirkwood et al., 2006), zu kleinen Fallzahlen und kurzer 
Beobachtungsphase (Gradwell C et al., 2002; Sol BG et al.,2007), zu geringer 
statistischer Power (Kernick D et al., 2000) oder wegen möglicher Verzerrung der 
Ergebnisse auf Grund zu großer Zahl von Studienteilnehmern (Mant J et al., 2007) 
begründet.  




Die Ergebnisse der hier beschriebenen Vergleichsstudien zwischen Ärzten und 
Pflegepersonen wiesen darauf hin, dass sich gut ausgebildetes Pflegepersonal 
Kompetenzen und Fähigkeiten aneignen kann, die in der 
Leistungsgegenüberstellung zu vergleichbar guten Ergebnissen führt. Die 
Einhaltung eines hohen Versorgungsstandards und der verantwortliche Umgang mit 
gesundheitswirtschaftlichen Ressourcen führen, den Studienergebnissen zufolge, 
zu guter Patientenzufriedenheit. Die hohe Beratungskompetenz von Pflegepersonen 
schafft zudem  das notwendige Vertrauen als Voraussetzung für eine  erfolgreiche 
Behandlung. Nicht nur in ambulanten Gesundheitseinrichtungen, wie Arztpraxen, 
sondern auch in Krankenhäusern können spezialisierte Pflegepersonen erfolgreich 
in den Klinikalltag integriert werden. Die Übertragung von überschaubaren 
Behandlungs- und Vorauswertungstätigkeiten auf erfahrene und gut geschulte 
Pflegepersonen kann zu zeitlichen und monetären Einsparungen führen.  
 
4.9  RECHERCHEABSCHNITT II - HANDRECHERCHE 
Im Rahmen der Handrecherche zur Vervollständigung bzw. Ergänzung des im 
Rechercheabschnitt I beschriebenen Suchvorgehens, werden hier die Ergebnisse 
der Handrecherche vorgestellt werden. Die Handrecherche ist im Verständnis der 
Cochrane Collaboration die Durchsicht von Fachjournalen, die Prüfung der 
Referenzlisten von relevanten Studien sowie auch die Nutzung des Internet, um 
relevante Veröffentlichungen zu finden.  
Insbesondere für die thematische Einführung zur beruflichen Identität wurden 
Monografien über das World Wide Web (www) bezogen, wobei die Schlagwörter 
„Identität“, „Berufsidentität“, „professional identity“ eingesetzt wurden. Die 
inhaltlichen Kernaussagen der hinzugezogenen Literatur finden sich in den 
ausführlichen thematischen Darlegungen im Teil II und werden aus diesem Grund 
hier nicht noch einmal gesondert erläutert. Die Literatur zur Identität wird bereits hier 
im Rechercheabschnitt I vorgestellt, da dies als Vorbereitung für den zweiten Teil 
erforderlich war. Zudem wurden im zweiten Teil des Reviews qualitative Studien zur 
Entwicklung von beruflicher Identität von Pflegepersonen gesucht.  
Die Publikationen zur Neuordnung der Aufgaben des ärztlichen Dienstes 
(Offermanns M, Bergmann K O, 2008, www.dkgev.de), Survey carried out prior to 
the 3rd ICN-International Nurse Practitioner/ Advanced Nursing Practice Network 
Conference (Roodbol P, Groningen, The Netherlands, 2004), Advanced Nursing 
Practice /// International Council of Nurses, Advanced nursing practice (Schober, 




Madrean; Affara, Fadwa A., Blackwell, Oxford, 2006) und Advanced Nursing 
Practice is worth while!, (Spiring R, de Geest S, Pflege, 2004) befanden sich bereits 
im Privatbestand.  
Nachfolgend werden die verwendeten Monografien und die verwendeten 
Internetseiten vorgestellt. 
 
4.9.1 MONOGRAFIEN  
4. Eickelpasch, Rolf; Rademacher, Claudia, Identität (Transcript,  Bielefeld, cop. 
2004:30 
5. Erikson E, Identität und Lebenszyklus, 1966 
6. Haußer, Hans-Peter; Frey, Karl, Identität Entwicklungen psychologischer und 
soziologischer Forschung (Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart, 1987 
7. Jörissen, Benjamin; Zirfas, Jörg, Schlüsselwerke der Identitätsforschung (VS 
Verl. für Sozialwiss., Wiesbaden, ed. 1, 2010:45-47 
8. Krappmann, Lothar, Soziologische Dimensionen der Identität, Strukturelle 
Bedingungen für die Teilnahme an  
9. Interaktionsprozessen, Klett-Cotta, Stuttgart, ed. 11, 1969 
10. Mead, George Herbert; Morris, Charles W., Geist, Identität und    
11. Gesellschaft, Aus der Sicht des Sozialbehaviorismus (Suhrkamp, Frankfurt am 
Main, ed. 1, 1973 
12. Müller, Bernadette, Empirische Identitätsforschung, Personale, soziale und 
kulturelle Dimensionen der Selbstverortung VS Verlag für Sozialwissenschaften 
/ Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH, ed. 1, 2011 
13. Offermanns M, Bergmann K O, Neuordnung der Aufgaben des ärztlichen 
Dienstes, 2008, www.dkgev.de 
14. Roodbol P, Survey carried out prior to the 3rd ICN-International Nurse 
Practitioner/ Advanced Nursing Practice Network Conference, Groningen, The 
Netherlands, 2004 
15. Schober, Madrean; Affara, Fadwa A.,  Advanced Nursing Practice /// 
International Council of Nurses, Advanced nursing practice (Blackwell, Oxford, 
2006 
16. Spiring R, de Geest S, Advanced Nursing Practice is worth while!, Pflege, 200





4.9.2 VERWENDETE INTERNETSEITEN 
http://www.cochrane.de/de/von-der-evidenz-zur-empfehlung-
klassifikationssysteme.com    Zugriff 21.02.2009 
http://www.baek.de      Zugriff 18.07.2009 
http://www.physician-assistant.de/berufsbild/  Zugriff 31.10.2010 




http://www.barrettsinfo.com/content/1_what_is_barretts.cfm   
Zugriff: 29.05.2011 
http://www.schlafmedizin-koeln-merheim.de/schlafmed/aktiegrafie.php?id=73  
       Zugriff  16.10.2010 
http://www.coreims-online.co.uk/about_core_core_system.htm   
Zugriff 19.10.2010   
http://www.euroqol.org/eq-5d/what-is-eq-5d.html  Zugriff 19.10.2010 
http://www.gp-training.net/training/tools/csq.htm; Zugriff 19.10.2010  
http://www.hqlo.com/content/1/1/66    Zugriff 19.10.2020 
http://www.dystonie.de     Zugriff 20.10.2010 
 
 
4.9.3 VERWENDETE INTERNETSEITEN ZUR ERLÄUTERUNG DER 
         DATENBANKEN 
 
http://www.ebscohost.com/cinahl/    Zugriff 31.10.2010 
http://www.dnapn.de      Zugriff 31.10.2010 
http://www.cochrane.org     Zugriff 31.10.2010 
http://www.cochrane-handbook.org    Zugriff 17.01.2011 
http://www.zbmed.de      Zugriff 16.01.2011  
http://www.dimdi.de/static/de/db/dbinfo/index.htm  Zugriff 02.04.2009 
http://www.pubmed.org     Zugriff 02.04.20





5. KRITISCHE REFLEXION DER FORSCHUNGSFRAGE    
    VOR DEM HINTERGRUND DES REVIEWS 
Die dem Literaturreview zu klinischen Vergleichsstudien zwischen Pflegepersonen 
und Ärzten vorangestellte Forschungsfrage lautete: Können ausgebildete und 
erfahrene Pflegepersonen im medizinischen Leistungsvergleich mit Ärzten 
vergleichbar gute Behandlungsergebnisse erzielen? 
Für die Beantwortung der Forschungsfrage wurde nach den Vorgaben der 
Cochrane Collaboration ein Literatureview durchgeführt. Die Forschungsfrage 
konnte mit der umfangreichen Suche nach Originalarbeiten und auf der Basis der 
Studienergebnisse beantwortet werden.  
Gemäß den methodischen Vorgaben der Cochrane Collaboration wurde eine 
systematische Suche unter Berücksichtigung hochwertiger Evidenzgrade in 
anerkannten Datenbanken durchgeführt. Dabei konnte auf die umfangreich 
vorhandene Primärliteratur zur vorliegenden Thematik zurückgegriffen werden. Die 
eingeschlossenen Quellen liegen der Autorin zudem auch als Originalarbeiten vor, 
so dass ein vollständiger Einblick in die Studien gewährleistet war. Zur 
Beantwortung der Forschungsfrage wurden Datenbanken, wie CINAHL®, die 
Cochrane Library, PUBMED MEDLINE, das Deutsche Institut für Medizinische 
Dokumentation und Information (DIMDI SmartSearch) und der OPAC (Online Public 
Access Catalog) der Zentralen Bibliothek für Medizin (ZBMED/OPAC) 
herangezogen. Die Auswahl der Datenbanken richtete sich nach der Nähe zum 
Forschungsgegenstand. Weitere Anmerkungen zur Reflexion des methodischen 
Vorgehens werden im Kapitel 6 vertieft. 
Die meisten Originalquellen wurden in den Datenbanken CINAHL® und PUBMED 
MEDLINE gefunden. Die Recherche in CINAHL® ergab 17 eingeschlossene 
Studien, während bei PUBMED MEDLINE 52 Studien unter Berücksichtigung der 
Ein- und Ausschlusskriterien in das Review eingeschlossen wurden. Die Suche in 
der Cochrane Library ergab 31 Treffer, wovon 10 Studien eingeschlossen wurden, 
die jedoch bereits in CINAHL® und PUBMED MEDLINE gefunden wurden. Die 
Suche im OPAC der ZBMED und in der Datenbank DIMDI SmartSearch ergaben 
hingegen keine relevanten Treffer, die zur Entwicklung und Beantwortung der 
Forschungsfrage hätten herangezogen werden können. Es wurden in der 
Datenbank CINAHL® 17 Studien gefunden, die den klinischen Bereichen 
Allgemeinmedizin, Notfallmedizin, Pädiatrie, Rheumatologie, Chirurgie sowie 




Radiologie und Kardiologie zugeordnet werden. Dabei wurden 02 Studien mit 
Evidenzgrad Ia, 07 mit Evidenzgrad Ib und 07 Studien mit Evidenzgrad IIa 
identifiziert.  
Mit der systematischen Literatursuche in der Datenbank PUBMED MEDLINE 
wurden insgesamt 52 Studien gefunden. Dabei wurden 02 Studien dem 
Evidenzgrad Ia, 32 Studien dem Evidenzgrad Ib und 18 Studien dem Evidenzgrad 
IIa zugeordnet. Die Studien geben klinische Vergleichsergebnisse zwischen Ärzten 
und Pflegepersonen wider, die in den Bereichen Gastroenterologie, Pädiatrie, 
Allgemeinmedizin, Pneumologie, Psychologie/ Neurologie, Gynäkologie, 
Rheumatologie, Kardiologie, Urologie, Radiologie, Diabetologie und 
Augenheilkunde durchgeführt wurden.  
Insgesamt lag eine Quellensammlung von 69 Studien zugrunde, mit der die 
Forschungsfrage beantwortet werden konnte, ob ausgebildete und erfahrene 
Pflegepersonen im medizinischen Leistungsvergleich mit Ärzten vergleichbar gute 
Behandlungsergebnisse erzielen können. 
In den hier vorliegenden Studien wurde vermehrt dargelegt, dass hochqualifizierte 
und erfahrene Pflegepersonen vergleichbar gute Fähigkeiten haben, bildgebende 
Verfahren hinsichtlich krankhafter Veränderungen zu interpretieren und 
vordiagnostische Aussagen zu machen. Studien wiesen in ihren 
Ergebnisdarstellungen darauf hin, dass der Einsatz von gut ausgebildeten und 
erfahrenen Pflegepersonen im Leistungsvergleich mit Ärzten zu einer hohen 
Übereinstimmung hinsichtlich der Diagnose und Beurteilung von Befunden führt 
oder in einigen Fällen sogar zu korrekteren Ergebnisse in der Befundinterpretation.  
Die Ergebnisse der hier beschriebenen Vergleichsstudien zwischen Ärzten und 
Pflegepersonen wiesen darauf hin, dass sich gut ausgebildetes Pflegepersonal 
Kompetenzen und Fähigkeiten aneignen kann, die in der 
Leistungsgegenüberstellung zu vergleichbar guten Ergebnissen führten. Darüber 
hinaus ergaben die meisten Studien keinen signifikanten Unterschied in der 
gesundheitlichen Versorgung der Patienten durch eingesetzte Nurse Practitioners, 
Nurse Specialistst oder Clinical Nurse Specialists. In der Ergebnisbewertung kommt 
diesem Ergebnis auch eine besondere Bedeutung zu, da Nurse Practitioners in 
Anlehnung an die Studienergebnisse darüber hinaus auch die Fähigkeit haben, 
zuverlässig und verantwortungsvoll kritische Krankheitsbilder beispielsweise in der 
Kardiologie und Neonatologie zu behandeln und dabei einen vergleichbar hohen 
Versorgungsstandard einzuhalten. Die in den Studien dargelegte hohe  




Beratungskompetenz von Pflegepersonen schafft zudem das notwendige Vertrauen 
als Voraussetzung für eine erfolgreiche Behandlung. Darüber hinaus lassen sich 
über die Beantwortung der Forschungsfrage hinaus weitere Ergebnisse feststellen. 
Erfahrene Pflegepersonen machen sich offensichtlich häufiger ein umfassenderes 
Bild vom Gesundheitszustand des Patienten und ziehen häufiger zunächst 
alternative Behandlungsmethoden heran oder bieten Beratungen sowie präventive 
Maßnahmen an. Die Übernahme von ärztlichen vordiagnostischen Maßnahmen 
kann auch zur Entlastung des ärztlichen Dienstes führen. Einige Studien wiesen 
darauf hin, dass der Einsatz von Nurse Practitioners und Clinical Nurse Specialists 
auch zu spürbaren Kosteneinsparungen führt. Interessant ist zudem, dass 
Pflegepersonen innerhalb des Studienzeitraums ihre Kompetenzen, ihr Wissen und 
ihre Fähigkeiten erweitern konnten und sich ihre berufliche -Selbstwahrnehmung 
positiv verändert hat. Zusätzlich erhöhten sich durch diese Erfahrung auch 
Vertrauen und Wertschätzung durch Ärzte und Patienten, die ein verändertes 
Hierarchiebild wahrnahmen. 
In den Ergebnisdarstellungen der Studien bewerteten die Patienten in den 
Interventionsgruppen im Falle der klinischen Betreuung durch ausgebildetes 
Pflegepersonal ihre Veränderung der Lebensqualität positiv. Eine wichtige Rolle 
spielte der Zeitfaktor für Patienten mit komplexen Problemschilderungen. In einigen 
Studienergebnissen wurde von gleich starkem oder größeren Vertrauen der 
Patienten zu Pflegepersonen berichtet, die zum Teil umfangreichere Informationen 
über ihre Erkrankung sowie Ratschläge und Verhaltensempfehlungen von 
Pflegepersonen erhielten. 
Zusätzlich zu den bereits aufgeführten Ergebnissen ist die betriebswirtschaftliche 
Perspektive von besonderer Bedeutung. Einige Studien berücksichtigten in ihren 
Untersuchungen sowohl den Kostenaspekt als auch die Zeitersparnis für den Arzt. 
Es ist keine Studie bekannt, die von signifikanter Kostensteigerung durch den 
Einsatz von Pflegepersonal berichtete. Studienergebnisse wiesen im Gegenteil 
darauf hin, dass Pflegepersonen verantwortungsvoll mit Gesundheitsressourcen 
umgehen können. 
Unterschiedliche Evidenzstärken, teilweise kleine Stichproben und kurze 
Beobachtungsphasen, zu geringe statistische Power sowie zum Teil das Fehlen von 
Referenzgrößen (Goldstandard) gehörten zu den kritikwürdigen Aspekten, die 
diskutiert werden müssen, wenn es um die Generalisierung dieser  
 




Studienergebnisse geht. Eine allgemeine Übertragung der Ergebnisse auf weitere 
klinische Versorgungsbereiche ist nicht unkritisch möglich. In einigen wenigen 
Studien könnten die Ergebnisse dadurch beeinflusst worden sein, dass durch 
Sprachenvielfalt im angloamerikanischen Raum das Verstehen bzw. die Fähigkeit, 
schriftliche Befragungen zu beantworten, behindert war. Unterschiedliche 
Definitionen von Erkrankungsgraden oder eine zu hohe Zahl von 
Studienteilnehmern können ebenso zu Verzerrungen der Ergebnisse führen und 
müssen deshalb kritisch diskutiert werden. Häufiger wurde von den Forschern das 
Fehlen evaluierter Ausbildungskonzepte für Pflegepersonen beklagt.  
 
Dennoch lassen die hier vorgestellten Studien die berechtigte Annahme zu, dass 
geschulte Pflegepersonen vergleichbar gute Fähigkeiten und Kompetenzen haben 
können, bildgebende Verfahren hinsichtlich krankhafter Veränderungen zu 
interpretieren und vordiagnostische Aussagen zu machen. Die Studienergebnisse 
verdeutlichen, dass gut ausgebildete Pflegepersonen zusätzliche Kernkompetenzen 
und Fertigkeiten erwerben können, die in der Leistungsgegenüberstellung zu 
vergleichbar guten Ergebnissen führen. Die hohe Beratungskompetenz von 
Pflegepersonen schafft zudem das notwendige Vertrauen als wichtige 
Voraussetzung für eine erfolgreiche Behandlung und führt zu hoher 
Patientenzufriedenheit. Zusätzlich qualifizierte Pflegepersonen stellen ein fachlich 
hochwertiges Potential dar, mit dem sie erfolgreich im Bereich der Vordiagnostik 
und von Ärzten kontrollierter Behandlungsmaßnahmen in den Klinik- und 
Praxisalltag integriert werden können. Die Übertragung von auch juristisch 
definierten Behandlungs- und Vorauswertungstätigkeiten auf erfahrene und gut 
geschulte Pflegepersonen kann zu Einsparungen im Gesundheitswesen führen.  
Weitere Studien sind in verschiedenen Versorgungsbereichen notwendig, um die 
Generalisierung der Ergebnisse zu stärken, spezifische Ausbildungskonzepte zu 
evaluieren und national einheitliche und anerkannte Ausbildungscurricula entwickeln 
zu können.  
Die Forschungsfrage „Können ausgebildete und erfahrene Pflegepersonen im 
medizinischen Leistungsvergleich mit Ärzten vergleichbar gute 
Behandlungsergebnisse erzielen?“ wurde auf der Basis des internationalen 
Wissensfundus entwickelt und wird mit diesen Ausführungen als beantwortbar 
bewertet.




6. KRITISCHE REFLEXION DER FORSCHUNGSFRAGE  
    VOR DEM HINTERGRUND DER METHODENWAHL 
In diesem Kapitel soll die Literaturrecherche noch einmal methodisch reflektiert und 
diskutiert werden. Für die Entwicklung und Beantwortung der Forschungsfrage war 
eine umfassende und systematische Literatursuche erforderlich, die die 
bestmögliche Evidenz in den Studien beinhaltete. Die Anwendung anerkannter 
wissenschaftlicher Regeln und methodischer Vorgaben sind für eine systematische 
Übersichtsarbeit von besonderer Bedeutung und somit für den Wert des Reviews 
unverzichtbar. Daher orientierte sich die vorliegende Übersichtsarbeit an den 
Vorgaben der Cochrane Collaboration und den Empfehlungen des PRISMA 
Statement. Zentrale methodische Qualitätsvorgaben der Collaboration verfolgen das 
Ziel, die Suche hochwertiger Evidenz möglichst nicht durch fehlerhaftes Vorgehen 
zu beeinflussen, die Recherchemethoden und den Suchprozess transparent 
darzustellen sowie literarische Dopplungen zu vermeiden und die 
Nachvollziehbarkeit durch Dritte zu ermöglichen. 455  Darüber hinaus wird die 
Erstellung eines Cochrane Reviews aus dem Selbstverständniss der Collaboration 
heraus als Teamarbeit empfohlen. Abweichungen von formalen und strukturellen 
Vorgaben sind möglich und sollten dokumentiert werden. Weiteres Ziel 
systematischer Übersichtsarbeiten ist es, Forschern einen schnellen Zugang zu 
validen und anwendbaren Ergebnissen zu erleichtern.  Dabei war der Einbezug der 
internationalen Perspektive zur Thematik unerlässlich. Der Suchprozess orientierte 
sich an zuvor definierten Ein- und Ausschlusskriterien zur Sicherung der ermittelten 
Studienqualität. Die Zusammenstellung der Suchbegriffe resultierte aus den 
Schlagwörtern anfangs gefundener Studien, die durch die Nutzung von MeSH Trees 
in den Datenbanken verfeinert werden konnte. Die Auswahl der Datenbanken 
richtete sich nach der Nähe zum Forschungsgegenstand, wobei auch ökonomische 
Aspekte eine Rolle spielten, so dass kostenpflichtige Datenbanken nicht 
hinzugezogen werden konnten.  
Abweichend von den Vorgaben der Cochrane Collaboration konnte die Erstellung 
des Literaturreviews nicht im Team erfolgen, da es sich hierbei um eine 
Qualifizierungsarbeit handelte. Der daraus resultierende Verzicht auf weiterführende 
und ergänzende Diskussionsbeiträge, wie sie in einem Arbeitsteam entstehen, hatte 
nach Ansicht der Autorin Auswirkungen auf die Reviewarbeit. Auf Grund der großen 
                                                
455 vgl. www.cochrane-handbook.org (Zugriff 17.01.2011) 




Nähe zum Forschungsgegenstand soll an dieser Stelle der nicht zu 
vernachlässigende Aspekt des blinden Fleckes erwähnt werden. Die Sichtung der 
Literatur durch einen zweiten unabhängigen Forscher und vor allem die Zuordnung 
des Evidenzgrades hätte in einer arbeitsteiligen Autorengruppe noch verbessert 
werden können. Wenngleich die hohe Anzahl der Treffer eine erschöpfende Suche 
zu relevanten Studien nahelegt, kann nicht ausgeschlossen werden, dass darüber 
hinaus noch weitere qualitativ hochwertige Studien hätten gefunden werden 
können. Zwar weist der Umfang der Ergebnisse darauf hin, dass die Wahl der 
Datenbanken hinsichtlich der Entwicklung der Fragestellung als angemessen und 
zielführend betrachtet werden kann, jedoch durch den Ausschluss kostenpflichtiger 
Datenbanken das Review keinen Anspruch auf Vollständigkeit erheben kann. 
Die Forschungsfrage „Können ausgebildete und erfahrene Pflegepersonen im 
medizinischen Leistungsvergleich mit Ärzten vergleichbar gute 
Behandlungsergebnisse erzielen?“ konnte auch mit der hier beschriebenen 
Methode der Erkenntnisgewinnung hinsichtlich des Forschungsgegenstandes als 
beantwortbar angesehen werden. Die Einhaltung der Systematik im Rahmen der 
Literatursuche und der Beurteilung der Studien anhand vorangestellter 
Qualitätsmerkmale war hilfreich, insbesondere da keine weiteren Forscher beteiligt 









LITERATURRECHERCHE ZUR  







HINTERGRUND. Identität wird geprägt durch die Erwartungen und Rollenzuschreibungen 
der Gesellschaft. Der Beruf und schon die Berufswahl ist ein identitätsprägender 
Grundpfeiler im Leben eines Menschen. Der Beruf ist eine Art Identitätsleitbild, mit dem wir 
uns in der Gesellschaft zeigen und die uns auch ermöglicht, andere Personen über ihre 
Berufsrolle einzuschätzen.     
ZIEL Die Literaturrecherche soll einen thematischen Überblick geben über die Entwicklung, 
Beschreibung und Wahrnehmung von Selbstbildern examinierter Krankenpflegepersonen in 
ihrem beruflichen Kontext.  
SUCHSTRATEGIE Zwischen Januar 2009 und April 2009 erfolgte die Recherche in 
internationalen Datenbanken nach veröffentlichten Originalstudien zur Entwicklung und 
Beschreibung von Berufsidentität bei Pflegepersonen. Dabei wurde ein Suchzeitraum der 
letzten 10 Jahre berücksichtigt. Die ermittelte Primärliteratur wurde systematisch und in 
einer kriteriengestützten Ergebnis-übersicht dargestellt.  
SELEKTIONSKRITERIEN Es wurden Studien eingeschlossen, die sich mit qualitativen 
Untersuchungen zum Thema Berufsidentität in der Krankenpflege beschäftigten. Dabei 
wurde darauf geachtet, dass es sich bei den qualitativen Studien um die Anwendung 
anerkannter qualitativer sozialwissenschaftlicher Methoden handelte. Die Suche wurde 
sowohl in englischer als auch in deutscher Sprache durchgeführt. 
DATENSAMMLUNG UND ANALYSE Der Suchprozess orientierte sich an den 
Selektionskriterien, die im qualitativen Forschungssetting als Leitplanken bzw. als roter 
Faden dienten. Die Prüfung der Studienqualität erfolgte durch die Offenlegung der 
angewendeten methodischen Analyseverfahren.  
ERGEBNISSE Die qualitativen Studien wiesen auf unterschiedliche kognitive Konzepte 
bezüglich der Wahrnehmung beruflicher Identität hin. Verantwortung und Perfektion im 
Handeln wurden als Herausforderung gesehen, mehr  Anerkennung durch die ärztliche 
Berufsgruppe zu erlangen. Berufliches Selbstbewusstsein wurde durch Fort- und 
Weiterbildung sowie die Aneignung von Fähigkeiten gestärkt. Hohe berufliche Anerkennung 
gilt als Eckpfeiler der Identitätsbildung im beruflichen Kontext. Die Aushandlung von Macht- 
und Autoritätsspielräumen gehören zu den Erfahrungen, die die Befragten als negative 
Einflussfaktoren erkannten. Demütigung, Herabsetzung und Abwertung sind Faktoren, die 
die Befragten zum Anlass nahmen, ihre Zusammenarbeit mir Ärzten durch erlernte 
Strategien zu verbessern. Bei der Versorgung der Patienten tritt die eigene Identität und 
eigene berufskontextualen Belange der Pflegenden in den Hintergrund. Für einige der 
Befragten war ihr Beruf keine Profession, was bei unklarem Rollenverständnis zu Problemen 
der Identitätsbildung führte. Kinderkrankenschwestern hingegen nahmen ihre Rolle sehr 
wohl als professionell Pflegende wahr. Sie bewerteten die Delegation von Pflegeleistungen 
an die Eltern als schädigend für die Ausbildung der eigenen professionellen Identität.  
ZUSAMMENFASSUNG Verschiedenen Faktoren beeinflussten die Bildung beruflicher 
Identität der befragten Pflegepersonen. Weiterführende Fachausbildungen, 
verantwortungsvolles Handeln innerhalb eines zugeschriebenen Rahmens und 
Anerkennung stärkten das Selbstbewusstsein und führten zu klarer Rollendefinition. 
Demgegenüber führten Demütigung, Abwertung und geringe Akzeptanz dazu, dass die 






INTRODUCTION Identity is shaped through expectations and role imputations oft he society. 
The construction of identity is a reflecive process and there is an interaction with the society. 
The individual is identified by the society and the individual identified itself. The profession is 
one of the most important foundation in the life of an individual. The profession is a kind of 
identity model to show its self and to judge another person.  
OBJECTIVES This literature review should give an overview about discription and 
perception of self-images of nurses in their professional context. 
SEARCH STRATEGY The search for literature was done from January 2009 – April 2009 
and international data banks were used to identify qualitative studies which show the 
development of professional identity of nurses. Original studies published in the last 10 years 
were considered. A systematic overview shows the founded primary literature.   
SELECTION CRITERIAS It is not possible to divide the considered original studies in grade 
of evidences. With the background of the research interest and the research question 
literature was analysed which showed qualitative research methods of professional identity. 
Studies were included with established qualitative methods of analysis. The search was 
done in German and English language. 
DATA SAMPLING AND ANALYSIS The search process was oriented towards the 
selections criterias which serve as the central theme and gave orientation during the search 
of qualitative studies.The selection of data banks depended on the closeness of the research 
question. The analasys and the systematic explanation of the study characteristic show the 
quality of all founded and included studies.  
RESULTS The qualitative studies showed different cognitive concepts of professional 
identity. Responsibility and perfect actions were identifyed as a challange to get more 
acknowledgement from physicians. Professional self-confidence was strenghten by further 
education and acquisition of more competence.  Nurses looked for acknowledgement, 
thanks and high regard of care performances and the professional potential. High 
acknowledgement is one oft h emost important cornerstones of the construction of 
professional identity. The deal over power and authority was identifyed as one oft he 
negative influence factors. Nurses developed strategies to avoid humiliation and devaluation 
by physicians. Low acceptance and disparagement of nurses performance were perceived 
as one of the obstacles to develop identity. Some of the nurses who were interviewed 
percieved that the work as a nurese is no profession and they professional role has no 
significance. This was another point which led to unclear identity. However interesting that 
children`s nurses perceived themselfes as professionals. They didn`t allow parents to do 
something with their child because it could be negative to their own professional identity. 
Childrn`s nurses developed authoritarian behaviour to demonstrate their responsibility and 
their reservation of care. The result of this was a high self-confidence. 
CONCLUSION Different factors influence the construction of professional identity of nurses. 
Higher education, more responsibility and acknowledgemnt strenghten the self-confidence 
and led to clear role definition. In contrast humiliation and low acceptance led to the 







1. EINFÜHRUNG  
Der erste Teil des Reviews beinhaltete die ausführliche internationale Literatursuche 
zu klinischen Vergleichsstudien. Dabei ging es um die Suche nach Evidenz, ob 
Pflegepersonen im Vergleich zu Ärzten im klinischen Kontext vergleichbar gute 
medizinische Maßnahmen durchführen können. Im Zentrum der Aufmerksamkeit 
standen mögliche Qualitätsunterschiede bei der Durchführung ärztlicher Tätigkeiten 
durch ausgebildete Pflegepersonen.  
Der zweite Teil der Literaturrecherche beschäftigte sich mit der beruflichen 
Wahrnehmung, mit dem beruflichen Selbstbild, das Pflegepersonen von sich haben. 
Um zunächst einen Überblick darüber zu bekommen, wie das berufliche Selbstbild 
von Krankenschwestern und Krankenpflegern beschrieben wird, erfolgte zu Beginn 
der Studie die Sichtung der internationalen Literatur zur Thematik der 
Berufsidentität. Im Zusammenhang mit der dem Review nachfolgenden 
Forschungsarbeit war die Frage interessant, ob es Veränderungen in der 
beruflichen Wahrnehmung gibt, wenn die ärztliche Tätigkeit der Auswertung der 
Kolonkapselendoskopie von Pflegepersonen übernommen wird.  
Das Kapitel zum Forschungsinteresse erläutert zunächst die Begrifflichkeit der 
Identität. Unter Berücksichtigung formaler Prinzipen qualitativer Sozialforschung 
wurde eine offene Forschungsfrage zur grundsätzlichen Orientierung bei der 
Literatursuche formuliert. Wie auch schon im ersten Teil, erfolgten neben der 
Darstellung der Datenbanken und Suchbegriffe, die Begründungen zum Ein- und 
Ausschluss der gefundenen Studien. Der tabellarischen Darstellung schliesst sich 






2. HINTERGRUND  
Vor dem Hintergrund unterschiedlicher Tätigkeitsfelder für Pflegeberufe in Europa, 
den USA und Asien ergab sich die Frage nach der beruflichen Identität, die 
Pflegepersonen hinsichtlich ihres identitätsbezogenen Referenzrahmens 
formulieren. Zunächst erfolgt zum besseren Verständnis eine grundlegende 
Erläuterung zum Begriff Identität. 
Die Entwicklung des Identitätsbegriffs geht auf zwei grundsätzliche Strömungen 
zurück, den philosophischen Ansatz und den psychoanalytischen Ansatz. Die 
Wurzeln des Identitätsbegriffs finden sich bereits in der Antike bei Aristoteles und 
Platon. Über die beiden gegenläufigen Grundpositionen des Empirismus (Locke, 
Hume) und des Rationalismus (Descartes, Leibnitz, Kant) entwickelten sich immer 
differenziertere begriffliche Beschreibungen der Identität, die schliesslich auch im 
Symbolischen Interaktionismus bei Mead, Blumer, Strauss, Krappmann, Goffman, 
bis heute anerkannte Definitionsvorschläge fanden.456 Nach George Herbert Mead 
entwickelt sich Identität über Sprache in gesellschaftlichen Interaktionssituationen. 
Mead versteht Identität als das Zusammenspiel zweier Teilidentitäten, das Ich (I) 
und das ICH (ME). Wobei das Ich (I) der subjektive Identitätsbereich und das ICH 
(ME) das Objekt ist. Nach Mead besteht die menschliche Identität aus einen Subjekt 
und einem Objekt. Dadurch ist für Mead die Überprüfung des ME (objektiver 
Bereich) durch das I (subjektiver Bereich) möglich. Im objektiven Bereich der 
Identität werden relevante Erinnerungen und Erfahrungen gespeichert, die für die 
Konstruktion der Identität im Laufe des Lebens abrufbar sind.457 Im Kindesalter 
werden Rollen übernommen (das Kind spielt z.B. Mutter, Lehrer, Indianer oder 
Polizist) und im Spiel werden die eigenen Reaktionen auf Reize zur 
Identitätsbildung genutzt. Von besonderer Bedeutung für die Identitätsbildung ist die 
Übernahme von Haltungen organisierter Gruppen. Veranschaulichen lässt sich dies 
am Beispiel der Politik. Der Einzelne identifiziert sich mit einer ganzen politischen 
Partei „und übernimmt die organisierten Haltungen der Gesamtpartei (...)“.458 Das 
Individuum entwickelt eine spezifische Beziehung zu anderen Individuen in Gruppen 
durch die Übernahme von Ansichten und Haltungen. Für Mead etwickelt sich die 
vollständige Identität einer Person insbesondere in zwei Stadien. Zunächst „bildet 
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sich die Identität (...) durch eine Organisation von (...) Haltungen der anderen ihm 
selbst gegenüber und zueinander in den spezifischen Handlungen“ und in einer 
zweiten Stufe werden die „Gruppenhaltungen (...) in den direkten Erfahrungbereich 
des Einzelnen gebracht und als Elemente in die Struktur der eigenen Identität 
ebenso eingefügt, wie die Haltungen der anderen“.459   Darüber hinaus ist die 
Identitätsbildung entscheidend abhängig von der Interaktion der Person mit ihrer 
Umwelt mittels Sprache, Gestik und Mimik. In seinen Ausführungen über Identität 
betont Mead, dass Bewusstsein und Selbstbewusstsein nicht gleichzusetzen sind. 
Schmerz, Freude und andere Gefühle zum Beispiel ordnet er dem Begriff 
Bewusstsein zu. Mead sieht Selbstbewusstsein und Identitätsbewusstsein auf einer 
Ebene. Damit wird die Fähigkeit der Rückbezüglichkeit des Individuums auf das 
Selbst deutlich.460  
Erik H. Erikson hat sich ebenso verdient gemacht um theoretische Ausführungen 
über die Ausbildung von Identität. Erikson hat ein theoretisches Studenmodell 
entwickelt, dass hier zum Grundverständnis skizziert und anschliessend unter 
Bezugnahme seiner Ausführungen kurz beschrieben wird.  
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Wer bin ich (wer bin 
ich nicht); 
das Ich in der 
Gemeinschaft 
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verlieren und finden 
Genitalität 












Stufe VIII Integrität vs. 
Verzweiflung 
„Die Menschheit“  
„Menschen meiner 
Art“ 
Weisheit Sein, was man 
geworden ist; wissen, 
dass man einmal nicht 
mehr sein wird 
 
(Quelle: Erikson E, Identität und Lebenszyklus, 1966:214-215) 
 
In der ersten Stufe steht für ihn das im ersten Lebensjahr immanente Kontinuum 
von Ur-Vertrauen vs Ur-Mißtrauen. Unter Vertrauen versteht Erikson das „Gefühl 
des Sich-Verlassen-Dürfens“. 461   Wird einem Kind das Bedürfnis nach Nähe, 
Geborgenheit und Sicherheit z.B. verweigert, entwickelt es Ängste und das Gefühl 
der Bedrohung. Damit manifestiert sich auch das Gefühl, die Umwelt nicht 
beeinflussen zu können und ihr ausgeliefert zu sein. Daraus resultiert letztlich die 
Gefahr der Konstitution von Misstrauen. Die zweite Stufe betitelt Erikson mit 
„Autonomie vs Scham und Zweifel“. Diese Phase ist „entscheidend für das 
Verhältnis zwischen Liebe und Hass, Bereitwilligkeit und Trotz, freier 
Selbstäußerung und Gedrücktheit. Autonomie und Stolz entstehen durch das 
Erleben von „Selbstbeherrschung ohne Verlust des Selbstgefühls“.462 Wohingegen 
der Verlust von Selbstkontrolle und verstärkten Einfluss der Eltern ein anhaltenden 
Gefühl von Zweifel und Scham entsteht.463 Die dritte Stufe ist geprägt von der 
Entwicklung des Gewissens. Dabei lernt das Kind mit 4-5 Jahren sich „freier und 
kraftvoller zu bewegen, vervollkommnet das Sprachvermögen und erweitert seine 
Vorstellungswelt“. Das Kind identifiziert sich mit den Eltern und möchte so werden 
wie sie. Diese Entwicklung birgt jedoch auch die Erfahrung von Grenzen, des 
Mißverstehens und der Furcht im Umgang mit den „eigenen geträumten und 
gedachten Bildern“. Mit dem „Gefühl ungebrochener Initiative als Grundlage eines 
hochgespannten und doch realistischen Strebens nach Leistung und 
Unabhängigkeit“ kann es diese Krise bewältigen.464 In dieser Lebensphase wird im 
Stufenmodell von Erikson zum ersten Mal die Entwicklung von Verantwortlichkeit 
erwähnt; Verantwortung für das eigene Handeln und aber auch „für kleinere 
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Kinder“.465 Die vierte Phase der Persönlichkeitsentwicklung überschreibt Erikson mit 
„Ich bin, was ich lerne“. Das Kind lernt durch Beobachten, Nachmachen und 
Zusammenarbeiten mit anderen. Sie erleben das Gefühl, „an der Welt der 
Erachsenen“ teilzuhaben. Wir das Kind in seinen Fähigketen überschätzt, kann dies 
zur Scheiterungserfahrung führen, wohingegen Unterschätzung der kindlichen 
Kompetenz Minderwertigkeitsgefühle hervorrufen kann. In der Phase der Pubertät 
und Adoleszenz mündet die Formung der Persönlichkeit in die Entwicklung der 
Identität. Es geht darum, zu wissen, „wer man ist und wie man in diese Gesellschaft 
passt“. Dabei fügt der Jugendliche seine Erfahrungen über sich und die Welt zu 
einem Selbstbild (Ich-Identität) zusammen. Das stellt Jugendliche immer wieder vor 
eine Konfliktsituation, wenn sie ihre eigene Identität noch nicht stark genug 
ausgeprägt haben, um in einer Clique z.B. die eigene, abweichende Meinung zu 
vertreten. Demgegenüber wird eine Gruppe mit starkem Gemeinschaftssinn einen 
anders Denkenden nicht ohne weiteres aufnehmen. Soziale Zurückweisung ist die 
Folge von mangelnder Ausbildung von Identität. Erikson spricht in dem Fall von 
Identitätsdiffusion und beschreibt damit die vorrübergehende oder andauernde 
Unfähigkeit, eine Identität auszubilden. Gelingt der Anschluss an eine Gruppe und 
fühlt sich der Jugendliche somit zugehörig, entwickelt er die „Fähigkeit der Treue“.466 
An die Adoleszenzzeit schliessen sich die Lebensphasen des frühen 
Erwachsenenalters, des Erwachsenenalters und des reifen Erwachsenenalters an. 
Im Mittelpunkt des frühen Erwachsenenalters steht die Entwicklung von Intimität, 
von Liebe und dem Aufbau von Freundschaften. Gelingt dies nicht, etwa durch 
übermäßiges Streben nach Karriere und unstete Mobilität, kann es zu sozialer 
Isolation und starkem Selbstbezug kommen. Erikson fasst dies zusammen in dem 
Satz: „Ich bin, was mich liebenswert macht“.  
„Ich bin, was ich bereit bin zu geben“ kennzeichnet nun die Lebensphase des 
Erwachsenen. Für Erikson bedeutet das nicht nur, eigene Kinder großzuziehen, 
sondern auch zu unterrichten, und sich sozial zu engagieren. Dabei gilt es Extreme 
zu vermeiden, wie etwa sich selbst zu vernachlässigen zum Wohle anderer oder 
sich nur um sich selbst zu kümmern. Die Phase des reifen Erwachsenenalters lässt 
den Menschen auf sein zurückliegendes Leben schauen, zu akzeptieren, was er 
geworden ist und den Blick auf die Endlichkeit des Lebens zu richten. Die 
erfolgreiche Reflexion des Lebens, die Annahme des Alters und der Endlichkeit 
bedeutet für Erikson Weisheit, die im Alter erreicht werden kann. Gelingt dies nicht, 
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kann dies zu Abscheu vor sich selbst und zu unbewusster Todesfurcht führen.467 
Für Erikson ist Ich-Identität die Reifung der Persönlichkeit, die der Mensch mit 
Eintritt ins Erwachsensein den gesammelten Kindheitserfahrungen entnimmt.468  
Weitere Autoren, wie Hans-Peter Frey und Karl Haußer, haben ebenfalls Beiträge 
über Identitätsentwicklung veröffentlicht. In Anlehnung an Frey und Haußer ist 
Identität „ein selbstreflexiver Prozess des Individuums“. Unterschiedliche 
Erfahrungen werden vom Individuum verarbeitet. Nach Frey und Haußer entwickelt 
sich Identität „aus situativer Erfahrung, welche übersituativ verarbeitet und 
generalisiert wird“.469 Das Selbstbild setzt sich, den Autoren zufolge, zusammen aus 
dem Selbstkonzept, dem Selbstwertgefühl und der Kontrollinstanz. Für die 
Identitätsbildung ist es erforderlich, diese drei Teilbereiche miteinander in 
Verbindung zu setzen. Innerhalb der Selbstkonzeptforschung werden drei Aspekte 
genannt, die für die Identitätsbildung bedeutsam sind. Dabei wird das Selbstkonzept 
als das „kognitive Selbstbild einer Person“ verstanden.470  Der emotionale Aspekt 
der Identität, das Selbstwertgefühl, bildet sich über situative Selbstbewertungen, 
über positive Bewertungen eigener Bearbeitung von Realitäts-, Konsistenz-, 
Kontinuitäts- und Individualitätsproblemen sowie über positive Kontrollerfahrungen. 
Der dritte motivationale Aspekt der Identität ist, den Autoren Frey und Haußer 
zufolge, die Kontrollüberzeugung, mit der die eigene Situation beeinflusst oder 
individuelle Vorhaben umgesetzt werden können. Negative Kontrollüberzeugungen 
führen unter Umständen zu dem Gefühl, situativ ausgeliefert oder hilflos zu sein.471   
Bernadette Müller unterscheidet in ihrem Buch „Empirische Identitätsforschung“ die 
personale und die soziale Identität als Bestandteil der Ich-Identität. 472  Unter 
personaler Identität wird einerseits die „individuelle Biografie“ verstanden und 
andererseits gehören dazu auch Merkmale, wie Geschlecht, „Fähigkeiten, 
Interessen und Persönlichkeitsmerkmale“. Ein weiteres Merkmal der personalen 
Identität ist auf der Handlungsebene impulsives Handeln. Das Subjekt reflektiert 
sein Handeln in der konkreten Situation nicht, sondern orientiert sich an seinen 
individuellen Bedürfnissen bezogen auf biologische Triebe, auf persönliche 
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Interessen oder auf Personlichkeitsmerkmale.473 In Interaktionsprozessen bildet sich 
zudem auch die soziale Identität heraus. Für das Individuum ist es von besonderer 
Bedeutung, zu wissen, was andere über ihn denken und welche Erwartungen an ihn 
gestellt werden. Das Fremdbild kann „Stolz oder Scham“ hervorrufen, wobei die 
„Anerkennung (...) ein menschliches Grundbedürfnis“ ist und somit für die 
Identitätsbildung entscheidende Bedeutung hat. 474  Bei fehlender Anerkennung 
(Ernierdrigung, Demütigung) kann es zu gravierenden Irritationen der eigenen 
Wahrnehmung kommen, wodurch eine „positive Selbstdefinition unmöglich“ wird.475  
Bei der Ausbildung sozialer Identität spielt beispielsweise auch die Symbolik eine 
Rolle. Dabei werden die soziale Identität, die Zugehörigkeit zu einer bestimmten 
Gruppe oder aber auch die Abgrenzung von Personengruppen durch materielle 
Objekte, wie Uniformen, bestimmte Automarken, Abzeichen, Aufkleber ausgedrückt. 
Die Rollenidentität ist stark mit der sozialen Indentität verknüpft. So werden in einer 
Person verschiedene Rollen vereint, wie zum Besipiel, die Mutterrolle, die Rolle der 
Angestellten, des Arztes oder die Rolle des Patienten. Jede Rolle umfasst ein 
Konglomerat von Verhaltensregeln, die die Zugehörigkeit betont und demzufolge 
auch Erwartungen impliziert, die von den Rolleninhalbern erfüllt werden müssen, 
wenn sie durch die Interaktionspartner anerkannt werden wollen. Ein Arzt, der nicht 
sorgfältig ist oder sich durch mangelnde Hilfbereitschaft auszeichnet, wird bald nicht 
mehr sowohl von Patienten als auch von anderen Ärzten als Angehöriger der 
medizinischen Berufsgruppe anerkannt werden.476  
Lothar Krappmann schlägt in seinen „Soziologischen Grundlegungen zu 
Dimensionen der Identität“ den Bogen zum psychoanalytischen Ansatz. Wie bereits 
erwähnt, schliesst das Konzept der Identität auch die motivationale 
Handlungsebene mit ein. Die in der Biografie angeeigneten Handlungsmotive 
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werden durch externe Erwartungen bestimmt. Analog hierzu sieht er Sigmund 
Freud`s Über-Ich, das Handlungen kontrolliert und auf der Übernahme von 
Interpretationen, Bedeutungen und Normen beruht.477 Dabei sind die Deutungen 
und Interpretationen auch „innere Antriebspotentiale des Individuums“. 478 
Krappmann bezieht sich in seiner Veröffentlichung 1969 auch auf R.W. White, der 
vom psychoanalytischen Ansatz her Ich-Identität für einen gelungenen 
zwischenmenschlichen Beziehungsaufbau voraussetzt, was auch Grundlage für 
Selbst-verwirklichung sein kann. Er führt zudem aus, dass Personen, die auf ihre 
Ich- Identität vertrauen, weniger „ängstlich und defensiv, dafür spontaner, 
freundlicher und respektvoller“ seien. Darüber hinaus wird im Zusammenhang mit 
Ich-Identität auch von interpersoneller Kompetenz gesprochen, wobei die Fähigkeit 
betont wird, über sich selbst Erfahrungen zu sammeln „und Interaktionen zu 
beeinflussen“.479  Den Ausführungen zufolge sind das Fremdbild, das Selbstbild und 
das Idealbild Komponenten der Ich-Identität, dem Selbst. Identität formt sich im 
Laufe des Lebens in ständiger interpersonaler Interaktion durch Antizipation und 
Beantwortung von Erwartungen.  
 
Identität und Beruf 
Im Zusammenhang mit dem Forschungsinteresse wird nachfolgend noch auf den 
Einfluss der Identität im beruflichen Kontext eingegangen werden. Theoretische 
Erläuterungen zur Identität erreichen auch Erklärungsansätze zu Handlunsgmotiven 
im beruflichen Zusammenhang. Personen, die bestimmten Berufen angehören, 
bringen dies durch Symbole, Kommunikationsstil und Gesten im Sinne der 
Selbstdarstellung zum Ausdruck (z.B. das Verhalten des Arztes gegenüber 
Patienten und Pflegepersonal). Von Identitätsbehauptung spricht man, wenn, um im 
Beispiel zu bleiben, der Arzt sich wegen eines Behandlungsfehlers verteidigen 
muss.480 Die im Laufe der Biografie entwickelte Identität hat auch Einfluss auf die 
Berufswahl, auf die Gründe für die jeweilige Berufsentscheidung. Der Berufswahl 
wird im Vergleich zu anderen Berufen ein Stellenwert beigemessen, dessen 
Ursprung in der Ich- Identität liegen. Die Wahl des Berufes kann von Einflüssen der 
                                                
477 Krappmann, Lothar, Soziologische Dimensionen der Identität, Strukturelle Bedingungen für die Teilnahme an 
Interaktionsprozessen (Klett-Cotta, Stuttgart, ed. 11, 1969:61). 
478 Krappmann, Lothar, Soziologische Dimensionen der Identität, Strukturelle Bedingungen für die Teilnahme an 
Interaktionsprozessen (Klett-Cotta, Stuttgart, ed. 11, 1969:61 
479 Krappmann, Lothar, Soziologische Dimensionen der Identität, Strukturelle Bedingungen für die Teilnahme an 
Interaktionsprozessen (Klett-Cotta, Stuttgart, ed. 11, 1969:69-70 
480  Müller, Bernadette, Empirische Identitätsforschung, Personale, soziale und kulturelle Dimensionen der 
Selbstverortung (VS Verlag für Sozialwissenschaften / Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH Wiesbaden, 
Wiesbaden, ed. 1, 2011:116 




personalen Identität geprägt worden sein, also ob besondere naturwissenschaftliche 
Kompetenzen vorliegen oder bestimmte Persönlichkeitsmerkmale im Vordergrund 
standen (mitfühlend, gewissenhaft, hilfsbereit, selbstlos). Zudem stellt der Beruf 
einen Identität stabilisierenden Faktor des Menschen dar. Die Autoren Rolf 
Eickelpasch und Claudia Rademacher bezeichnen die Erwerbsarbeit, neben der 
Familie, als „den zweiten großen Sinn- und Identitätsanker“. Schon die Phase der 
Berufswahl hat „identitätsstiftenden“ Charakter.481 Darüber hinaus können eigene 
Erfahrungen bei der Wahl des Berufes eine beeinflussende Rolle gespielt haben, 
wie etwa die Pflege eines nahen Angehörigen. Die berufliche Identität wird als 
„soziale Teil- Identität“ verstanden.482  
Die Gewichtung sozialer Teil-Identitäten kann sich im Laufe des Lebens ändern. 
Wird dem Beruf ein überaus hoher Stellenwert zugeschrieben, werden Überstunden 
nicht als Belastung empfunden und die familiären, privaten Dinge als nachrangig 
eingestuft. Das soziale Leben beeinflussende Einschnitte können zur Verschiebung 
des Stellenwertes führen. Wie im beruflichen Kontext zwischenmenschliche 
Beziehungen gestaltet werden, hängt im besonderen Maße vom beruflichen 
Selbstbild ab. Ein idealisiertes Selbstbild kann dazu führen, dass mit anderen, 
hierarchisch nachrangigen Teammitgliedern „von oben herab“  kommuniziert und 
die Beziehung autoritär gestaltet wird. Im Gegensatz dazu führt ein weniger hohes 
Selbstbild zur Delegation von Entscheidungen und Verantwortung sowie zu einem 
„egalitären-partnerschaftlichen Kommunikationsstil“. 483  In Anlehnung an die 
Persönlichkeitsmerkmale des psychologischen Modells der Big Five oder dem Fünf-
Faktoren-Modell, werden Personen mit beispielsweise extravertierter Persönlichkeit 
auch im beruflichen Kontext leichter mit anderen Personen in Kontakt und ins 
Gespräch kommen. 484 
                                                
481 Eickelpasch, Rolf; Rademacher, Claudia, Identität (Transcript, Bielefeld, cop. 2004:30 
482 Müller, Bernadette, Empirische Identitätsforschung, Personale, soziale und kulturelle Dimensionen der 
Selbstverortung (VS Verlag für Sozialwissenschaften / Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH Wiesbaden, 
Wiesbaden, ed. 1, 2011:117 
483 Müller, Bernadette, Empirische Identitätsforschung, Personale, soziale und kulturelle Dimensionen der 
Selbstverortung (VS Verlag für Sozialwissenschaften / Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH Wiesbaden, 
Wiesbaden, ed. 1, 2011:118 
484 Müller, Bernadette, Empirische Identitätsforschung, Personale, soziale und kulturelle Dimensionen der 
Selbstverortung (VS Verlag für Sozialwissenschaften / Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH Wiesbaden, 
Wiesbaden, ed. 1, 2011:118 
 




3. ZIEL DER LITERATURSUCHE 
Das Ziel der Recherche war es, einen Überblick über die internationale Literatur zur 
Wahrnehmung beruflicher Identität von Pflegepersonen vorzustellen. Diese 
Literatursuche ist Teil der literarischen Reviewarbeit im Vorfeld der Durchführung 
einer randomisierten kontrollierten Studie zur Prüfung der Auswertungsqualität der 
PillCam Colon Kapselendoskopie von Ärzten und Pflegepersonen im Vergleich zur 
Expertenauswertung, wobei auch Fragestellungen zur beruflichen Identität von 
Pflegepersonen in den Forschungskontext mit aufgenommen wurden. Es sollten 
qualitative Arbeiten gefunden werden, die im Rahmen von qualitativen Studien 
Daten zur beruflichen Identität von Pflegepersonen erhoben wurden.    
Abgeleitet von den theoretischen Ausführungen über die Entwicklung von Identität 
und ihrer Komponenten, wie beispielsweise personale und soziale Identität, galt das 
Forschungsinteresse der Wahrnehmung von Identität von Pflegepersonen in ihrem 
beruflichen Kontext. Aus dem Verständnis des Ansatzes qualitativer Forschung 
heraus, ist eines der zentralen Prinzipien qualitativer Sozialforschung thematische 
Offenheit, mit der Phänomene erschlossen werden sollen. Daher soll hier die 
Formulierung einer Fragestellung verstanden werden als „roter Faden“, an dem sich 
die Literatursuche orientiert. Wie bereits erwähnt, wurde dieses Literaturreview einer 
qualifizierenden Forschungsarbeit vorangestellt, wobei die Frage nach der 
beruflichen Identität von Pflegepersonen Bestandteil der Studie war. Im Rahmen der 
Forschungsintension und der offenen Fragestellung, die dem Review zugrunde 
gelegt wurde, war von besonderem Interesse, welche Faktoren Pflegepersonen zur 
Ausbildung beruflicher Identität heranziehen. Welche Selbstzuschreibungen sind 
ihnen wichtig, wenn sie ihr berufliches Selbstbild reflektieren. Woraus speist sich 
ihre Identitätskonstruktion? Haben sie ein berufliches Selbstbewusstsein entwickelt? 
Die nachfolgend formlierte Forschungsfrage dient in gewisser Weise als Leitplanke 
für die im Anschluss dargelegte Literatursuche: Wie erleben und beschreiben 
Pflegepersonen ihr berufliches Selbstbild, ihre berufliche Identitä




4. METHODE DER LITERATURRECHERCHE  
Im Zentrum dieser Literatursuche stand die berufliche Identität von Pflegepersonen. 
Die Recherche sollte Aspekte zum beruflichen Selbstverständnis und zur Identität 
im beruflichen Alltag von Pflegepersonen aufzeigen. Hierfür wurde eine 
systematische Quellensuche in geeigneten internationalen Datenbanken nach 
qualitativen Studien durchgeführt. Um diese Rechereche für interessierte Forscher 




§ Vorstellung der verwendeten Datenbanken 
§ eingesetzte Suchbegriffe 
§ Quantifizierung der Treffer (Studien) 
§ Typ und Güte der gefundenen Studien 
§ Begründung für Ein- bzw. Ausschluss der Studie 
 
Es sei an dieser Stelle erwähnt, dass eine zusätzliche Handrecherche, wie sie im 
ersten Teil des Reviwes erfolgte, hier nicht durchgeführt wurde. Grundlagenliteratur 
für wichtiges Basiswissen wurde bereits mit Hilfe der Handrecherche ermittelt und 
vorgestellt (vgl. Kapitel 4.9 Rechercheabschnitt II – Handrechereche).    
 
4.1 DATENBANKEN 
Die Auswahl der Datenbanken richtete sich insbesondere nach der Nähe zum 
Forschungsgegenstand und nach der Zugänglichkeit. Die Datenbankrecherche 
erfolgte in einem Zeitraum von Januar 2009 – April 2009 in folgenden Datenbanken: 
CINAHL® 
Cochrane Library 
Deutsche Zentralbibliothek der Medizin für Medizin/ OPAC 
DIMDI 
PUBMED MEDLINE 
Die Beschreibungen der Datenbanken kann aus dem ersten Teil des Reviews 
entnommen werden. 





4.2 SUCHSTRATEGIEN - SUCHBEGRIFFE 
Die Suchbegriffe für den Themenbereich der beruflichen Identität von 
Pflegepersonen wurden ebenfalls in englischer und deutscher Sprache verwendet.  
 











4.3 EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN 
Die Ein- und Ausschlusskriterien können hier im qualitativen Forschungsansatz 
nicht wie im quantitativen Bereich in Evidenzgrade unterteilt werden. Vielmehr 
wurde vor dem Hintergrund des Forschungsinteresses und der Forschungsfrage die 
Literatursuche dahingehend eingegrenzt, dass Literatur hinzugezogen werden 
sollte, die sich mit qualitativen Untersuchungen zum Thema Berufsidentität in der 
Krankenpflege beschäftigten. Dabei wurde darauf geachtet, dass es sich bei den 
qualitativen Studien um die Anwendung anerkannter qualitativer 
sozialwissenschaftlicher Methoden handelte. Darüber hinaus wurde vor Beginn der 
Literatursuche festgelegt, dass die internationale Recherche mit einem Rückblick 
auf die letzten 10 Jahre einen durchaus angemessenen Überblick über aktuelle 
Studien geben müsste. Die Suche wurde sowohl in englischer als auch in deutscher 
Sprache durchgeführt. 




5. RECHERCHE IN DEN DATENBANKEN 
5.1 ERGEBNISSE CINAHL® 
Institution EBSCOhost 
Datenbank CINAHL 















Suchbegriff(e) nurse and professional and identity  
Limits abstract available; published date from: 1999-2009; 
language: English; research article; publication type: 
research; special interest: advanced nursing practice 
Treffer 22 
 




Trefferbewertung und -verwendung 
 













2007 Jan; 16 (1): 
149-59 
2007 Ausschluss The aim of this case study was to 
acquire understanding concerning 
the first-line nurse manager's goal-
profile, i.e. prioritization of goals in 
her work as a first-line nurse 
manager, through use of an action-
theoretic and confirmatory theory. 
 
2 Horton K, 
Tschudin V, 
Forget A 







40 (83 ref) 
2007 Einschluss This article is part of a wider study 
entitled Value of Nursing, and 
contains the literature search from 
electronic databases. Key words for 
the search included ;values of 
nursing', ;values in nursing', 
;organisational values' and 
;professional identity'. Thirty-two 
primary reports published in English 
between 2000 and 2006 were 
identified. The findings highlight the 
importance of understanding values 
and their relevance in nursing and 
how values are constructed. The 
value of nursing is seen to be 
influenced by cultural change, 
globalization, and advancement in 
technology and medicine. These 
factors are crucial in providing a more 
structured and measured view of 
what nursing is, which will result in 
greater job satisfaction among 
nurses, better nurse retention and 
enhanced patient care within a 
supportive and harmonious 
organization. The findings of this 
review have implications for policy 
makers in recruitment and retention 
in determining the global value of 
nursing. 













Jun; 39 (6): 255-
62 
2008 Einschluss Results: The study identified various 
passage points as nurses progressed 
in establishing their professional 
identity in the first 3 years after 
graduation. 
















Sep-Oct; 21 (5): 
303-13 
2005 Ausschluss The longitudinal, phenomenological 
study described in this article is 
unique in exploring doctorally 
prepared nurses' lives during their 
first 5 years after graduation. 

















2007 Jul; 16 (7): 
1382-6 
2005 Ausschluss  CONCLUSION: Graduate nurses 
adhered to protocols if they were 
perceived not to impede with other 
nursing activities. Participants were 
also more likely to follow protocols if 
they felt encouraged to make their 
own decisions and if there was a 
decreased likelihood that disciplinary 



















Feb; 42 (2): 77-
82 
2003 Ausschluss An important process in any 
profession is the development of 
professional identity. Understanding 
how students experience 
professionalism is important to 
provide appropriate educational 
experiences to foster this aspect of 
professional socialization. Therefore, 
this study investigated baccalaureate 
student nurses' perspectives of what 
it means to be professional. 













Online Journal of 
Issues in 
Nursing, 2005; 
10 (1). (12p) 
2005 Ausschluss The reflective technique (which uses 
arrow-shaped cards displayed on 
large visual layouts) was found to 
provide a rich description of the 
individual's relationships. By 
employing the visual displays the 
district nurse was able to explore the 
meanings of professional identity and 
roles in terms of professional 
relationships, and to consider her 
intentions and actions within a 











Nurses' views on 






Jul; 51 (2): 188-
95 
2005 Ausschluss Die Fokusgruppendiskussion mit 
insgesamt 50 Pflegepersonen 
beschäftigt sich mit der Bedeutung 
und Erschaffung eines ethischen 
Codes für das pflegerische Berufsbild 












Oct; 19 (4): 360-
5 
2006 Ausschluss The participants saw the five core job 
dimensions of Hackman and 
Oldman's work design model: skill 
variety, task identity, task 
significance, autonomy, and 
feedback as important for nurses. 
Nursing was described by the 
participants as hard and challenging, 
but they also found it meaningful and 
said that it gave them the opportunity 





C; Callery P 
 
Parent or nurse? 
The experience 
of being the 






Sep; 51 (5): 456-
64 
2005 Ausschluss AIMS: This paper reports a study 
exploring parents' experiences of 
caring for a child who is dependent 
on medical technology, and in 
particular of performing clinical 
procedures on their own children. 













54 (6): 320-7 
2006 Ausschluss The findings have implications for 
nursing practice and education in 
Iran, and can facilitate changes that 
could effectively improve the status of 
nursing in Iran. 
 










Sep; 14 (3): 161-
5 
2005 Ausschluss This paper will consider the 
implications of these and others for 
nursing practice and the identity of 
















2008 Jul; 45 (7): 
1055-63 
2008 Einschluss FINDINGS: The data were classified 
into four major themes: (i) The client 
focus: the public service identity of 
the profession; (ii) Not being a 
profession: skepticism, doubt and 
uncertainty; (iii) Growing out of the 
role: professional development as 
exit strategy; (iv) Waiting to be 


















29 (2): 80-9 
2008 Ausschluss Personal growth is evident by the 
evolving clarity of professional 
identity, an edifying sense of 
purpose, and energy resources to 
move forward. For new nurses, 
professional resilience yields the 
capacity for self-protection, risk 
taking, and moving forward with 
reflective knowledge of self. 
In der Studie geht es nicht um 
Entwicklung von beruflicher Identität 












2008 Apr; 45 (4): 
588-98 
2008 Ausschluss BACKGROUND: Contemporary 
nursing literature emphasises the 
desirability of clinical nurses being 
"knowledgeable". However, the need 
for nurses constantly to acquire more 
knowledge is reiterated. Lack of 
knowledge is seen to underlie an 
array of professional problems. Little 
is known of how nurses themselves 
understand what it means to practise 
knowledgeably. OBJECTIVE: To 
explore critical care nurses' 
understandings of knowledgeable 
practice and its relationship to being 
a "good nurse". METHODOLOGY: A 
poststructuralist framework informed 
the study. The study participants 
were 12 critical care nurses. Data 
were generated through three 
individual focused interviews with 
each participant. Data analysis 
involved deconstruction of the 
interview texts to reveal participants' 
discourses of knowledgeable practice 
and the implications of these 
discourses for their subjectivity and 
for their work. FINDINGS: A 
discourse of knowledgeable practice 
was revealed as central to 
participants' sense of identity as 
"good nurses". Participants believed 
their knowledge resided in their 
heads ("knowing why") and in their 
hands ("knowing how"). Fluency of 
action, which was achieved and 
maintained by frequent repetition of 
activities, contributed to their sense 




of being knowledgeable. Participants 
described being excluded from 
knowledge in some instances. In 
general, however, "actual" knowledge 
was of less importance than was 
being positioned, by themselves and 
others, as knowledgeable. This 
positioning was frequently 
undermined by other staff, both 
medical and nursing. Analysis 
revealed that the discourse of 
knowledgeable practice was 
underpinned by a dichotomy of 
ignorant/knowledgeable, in which 
"ignorant" was the dominant 
category; hence, nurses were 
assumed to be ignorant until they 
could "prove" otherwise. 
CONCLUSIONS: The findings 
contest the notion, espoused in 
nursing literature, that acquisition of 
knowledge can "empower" nurses, 
thus providing the solution to 
problems they may experience. 
Rather, strategies are required that 
challenge and disrupt relations of 
power that construct nurses as 
"ignorant". 
16 Kleiman S 
 
What is the 











2004 Jun; 16 (6): 
263-9 
2004 Ausschluss PURPOSE: To illuminate the nature 
of the lived experiences of nurse 
practitioners (NPs) interacting with 
patients, to discover the essential 
meanings of those lived experiences, 
and to articulate a structure gleaned 





























2006 Ausschluss  
This paper reports a study exploring 
issues arising from the introduction of 
innovative nursing and midwifery 











2003  Band 25,   





2003 Einschluss In spite of professional socialization 
through nursing education programs, 
new graduates experience stress as 
they become working professionals. 
This grounded theory study explores 
experienced nurses' perceptions of 
how they became professional. The 
central problem for nurses was 
dissonance between expectations 
and experiences; they addressed this 
through an iterative, three-stage 
process of reworking professional 
identity. The stages of this process 
are assuming adequacy, realizing 
practice, and developing a 
reputation. Iterations of this process 
occur as new discrepancies are 
noticed, enhanced awareness 
dawns, practice changes, learning is 
undertaken, or experienced nurses 
become relative novices in another 
work area. Nurses move through 




stages more quickly and at different 
levels with each iteration. Three 
contextual factors influence the 
process: expectation; perception of 
the status accorded by others to 
nursing; and supportiveness by 
acceptance, assistance, and 
advocacy from others in the 
workplace. These findings expand 
knowledge about professional 
socialization and how nurses 
themselves understand developing 
professional identity. 
 
19 Heung, Y Y 
Jenny; 
Wong, K Y 
Frances; 
Kwong, W Y 
Enid; To, S 
S Tony; 


















2005 Einschluss This is a phenomenological study 
that examined nursing students' 
perception of nursing professional 
identity during severe acute 
respiratory syndrome (SARS) 
outbreak in Hong Kong in 2003. The 
aim of the study was to find out how 
the impact of the SARS event might 
have affected nursing students in 
identification with the nursing 
profession. A total of 10 nursing 
students were interviewed. This study 
showed that the SARS crisis 
enhanced a reconstruction of 
worldview and affirmed the 
professional identity of nursing 
students. Central themes derived 
from the interview were (1) 
appreciation and sharing of nursing 
identity; (2) a sense of moral duty; (3) 
a change of worldview and feeling of 
self-growth. This study provided 
insights to nursing education that 
acquisition of professional identity 
could be enhanced through reflective 
appreciation of critical events such as 
SARS. 
 
20 Gregg, M F ; 






Nursing & health 
sciences,  





2001 Einschluss The purpose of this study was to 
explore the process of establishing 
the professional identity of Japanese 
nurses. Following a grounded theory 
design, data were generated by 
interviews, multisite participant 
observations and theoretical memos. 
Eighteen Japanese nurses who were 
selected by theoretical sampling were 
formally interviewed. Data were 
analyzed using methods of constant 
comparative analysis. Six categories 
emerged from the data: (i) learning 
from working experiences; (ii) 
recognizing the value of nursing; (iii) 
establishing one's own philosophy of 
nursing; (iv) gaining influence from 
education; (v) having a commitment 
to nursing and (vi) integrating a nurse 
into self. The core category, 'bonding 
into nursing', incorporated the 
relationship between and among all 
categories and explained the process 
of establishing the professional 
identity of Japanese nurses. 'Bonding 
into nursing' was described as an 
initial substantive theory, which is 
defined as the process by which each 
nurse established her/his 














2006 Einschluss Researchers continue to emphasise 
the importance of professional 
identity or nurses' self-concept in the 
retention debate, although limited 
research has been undertaken on 
this specific issue. The purpose of 















this study was to capitalise upon 
recent advances in self-concept 
theory and measurement to identify, 
compare, and contrast the 
development of self-concept for 
graduate and experienced nurses. 
The Self Description Questionnaire III 
was used to assess four areas of 
general self-concept and a newly 
developed Nurses Self-Concept 
Questionnaire was used to assess 
six domains of self-concept specific 
to nursing. Student nurses completed 
instrumentation during their final year 
of a University course (N=506) and 6 
months after graduation (N=110). 
Experienced nurses completed 
instrumentation at the end of the year 
(N=528) and eight months later 
(N=332). The results revealed that 
graduate self-concept was lower than 
experienced nurse self-concept in 
most domains at initial measurement 
(Time 1). Whilst some graduate self-
concept domains demonstrated a rise 
in mean scores at eight months 
(Time 2), scores remained 
significantly lower overall than those 
of experienced nurses. The domain 
of Nurse General Self-Concept had 
fallen significantly from the student to 
graduate experience. Little change in 
the self-concept domains occurred 
over time for the experienced nurse 
group. The results provide valuable 
empirical evidence elucidating the 
development of nurses' self-concept. 
Key implications include the need to 
monitor self-concept development in 
graduate nurses and develop 
strategies for self-concept 
enhancement particularly for new 
graduates' Nurse General Self-
Concept. 
 














2003  Band 
49, Heft 
1, Seite(n) 29 
 
 
2003 Ausschluss Der Frage “Persönliche Erfüllung im 
Dienen?” wird im vorliegenden 
beitrag folgendermaßen 
nachgegangen: Zunächst zeigt der 
Autor anhand empirischer 
Erhebungen, wie die Wahl 
unterschiedlicher Helfer- Berufe 
häufig mit sehr ähnlichen bewussten 
Motiven verbunden ist: vom Wunsch, 
im Dienen persönliche Erfüllung und 
Lebenssinn zu verwirklichen. 
Ebenfalls anhand empirischer 
Forschung wird das sehr verbreitete 
Schicksal solcher bewussten 
Motivationen aufgewiesen, um daran 
motivation- und 
identitätspsychologische 
Überlegungen anzuschließen. Sie 
sollen helfen, diese Vorgänge besser 
zu verstehen. Sie werden in 
Ausblicke münden, was helfen kann, 
in helfenden Berufen engagiert zu 
bleiben und im Dienen persönliche 
Erfüllung zu finden. (Ausschluss, da 
Bezug auf Fremdstudien 
(Sekundärliteratur), Anmerk. d. 
Autorin) 
 
Übersicht  der Treffer: 
Gesamt:     22 
eingeschlossen:    07    
ausgeschlossen    15 




Die internationale Recherche nach qualitativen Studien zur beruflichen Identität bei 
Pflegepersonen ergab 22 Treffer im Suchzeitraum der letzten 10 Jahren. Davon 
konnten 7 Quellen eingeschlossen werden. Über den Dokumentenlieferdienst der 
Deutschen Zentralbibliothek für Medizin konnten die 6 Studien im Volltext bestellt 
werden. Eine Studie konnte von der Autorin direkt von der University of Surrey (The 
value of Nursing: A Literature Review) bezogen werden, da sie auf dem üblichen 
Weg nicht erhältlich war. 15 Treffer wurden ausgeschlossen, da sie berufliche 
Identität von Pflegepersonen nicht thematisierten bzw. wurde eine Studie nach 
Kontakt mit der Autorin nicht für die öffentliche Verwendung in diesem Review frei 
gegeben. Es werden nachfolgend die eingeschlossenen Arbeiten näher erläutert 
und inhaltlich zusammengefasst.  
Einführend erfolgt die inhaltliche Darlegung die Reviewarbeit von Horton K et al., 
(2007). 485 Dem Review wurden 4 Fragen vorangestellt: 
 
Was ist der Wert von Pflege? 
Wie hat sich der Wert der Pflege in den letzten 5 Jahren  verändert? 
Welche Faktoren beeinflussen den Wert der Pflege? 
Was sind die Implikationen des Pflegeberufes im globalen Kontext? 
 
Zunächst erfolgt in der Reviewarbeit eine grundlegende Vorstellung des 
Wertekonzepts, was die Autoren unter dem Begriff Wert verstehen. Horton K, et al. 
fanden in Publikationen Ausführungen über den Begriff ‚Wert’ als eine Norm, die in 
unterschiedlichen Gesellschaften verschieden sein kann. In der westlichen Welt 
finden sich häufiger Wertebegriffe, die assoziiert sind mit gepflegter Streitkultur, 
Sicherheit und geregeltes Einkommen. Zudem gehören auch gesellschaftliche 
Integration sowie das Einbringen eigener Wertevorstellungen dazu. Die 
Forschergruppe inkludierte Literatur zwischen 2000 und 2006, RCT`s, 
Beobachtungsstudien, Evaluationsstudien oder retrospektive Studien. Die Suche 
erfolgte in MEDLINE, CINAHL® und PsycINFO mit den Suchwörtern „Value of 
nursing“, „Value in nursing“, „Professional Identity“, „Organizational values“. Die 
Autoren fanden weltweit 32 Studien, in denen der Wert der Pflege thematisiert 
wurde. Darunter waren ethnografische und phänomenologische Studien sowie 
                                                
485 Horton K, et al., The Value of Nursing: A Literature Review, Nursing Ethics (NURS ETHICS), 2007 Nov; 14(6): 
716-40 (83 ref) 




qualitative Interviews, cross- sectional- Studien und Sekundäranalysen. Insgesamt 
wurden 8 Hauptthemen herausgearbeitet, die nachfolgend vorgestellt werden. 
 
Die Rolle der Schwester/ des Pflegers        
In der modernen Welt wird die Rolle der Schwester bzw. des Pflegers definiert als 
eine Pflegeperson, die gut ausgebildet ist, Patienten hilft, unter der direkten Aufsicht 
des Arztes tätig ist und dem Arzt assistiert. Gesellschaftlich wird der Pflegeberuf als 
minderwertig und untergeordnet eingestuft und kaum als Profession anerkannt. Im 
Vergleich zu anderen Gesundheitsberufen, wie Arzt, Apotheker oder Psychologe 
wird dem Pflegeberuf ein niedriger Status zugeschrieben. Angehörige des 
Pflegeberufes versuchen, sich mit diesem Bild der Pflegerolle zu arrangieren. Sie 
pflegen Kranke und Sterbende in Langzeitpflegeeinrichtungen, bemühen sich um 
gesundheitsfördernde Maßnahmen für die Patienten und beraten deren Angehörige. 
In Anlehnung an die Ausführungen des UK Royal College of Nursing befähigen 
Pflegepersonen ihre Patienten zu selbstständiger Verbesserung und Erhalt ihrer 
Gesundheit, begleiten sie bei gesundheitlichen Problemen und versuchen, die 
Lebensqualität zu erhalten oder zu verbessern.  
 
Das Konzept der Pflege    
Mit zunehmender Bedeutung kann Pflege gesellschaftlich und auch in Relation zu 
anderen Disziplinen nicht länger ausgegrenzt und außer Acht gelassen werden. 
Pflege umfasst verschiedene soziale Themen, die formale und informelle Aspekte 
verbindet. Insbesondere die Beziehungsgestaltung zwischen Patient und 
Pflegeperson ist geprägt von emotionaler Nähe aber gleichzeitig auch Distanz. 
Häufig diskutiert wird die Schwierigkeit der Abgrenzung zwischen berufsbezogenem 
Verhalten und eigenen persönlichen Gefühlen. 
 
Das Wertekonzept 
Werte bestimmen Meinungen, Haltungen und Handlungen von Personen. Die 
Autoren fanden viele allgemeingültige Wertedefinitionen aber wenige, die sich auf 
den Wert der Pflege bezogen. Begriffe, wie „Respekt“, „Fürsorge“ wurden oft als 
Kernbegriffe des Berufes erwähnt.  Darüber hinaus gibt es in der Literatur die 
Philosophie der moralischen Verpflichtung zum Schutz der Menschenwürde und 
Wahrung der Humanität. In direktem Bezug zum Wert der Pflege fanden die 




Autoren u.a. Begriffe, wie Verantwortung, Aufrichtigkeit, Einbezug der Patienten, 
Wahrung der Autonomie des Patienten, Würde, Uneigennützigkeit, Integrität, 
Unterstützung und Stärkung anderer Menschen, Selbstaufopferung, hart arbeiten, 
Vielseitigkeit, Kontrolle, Beziehungsfähigkkeit, Fachkompetenz, Vertrauen, 
Flexibilität, Pflegen, Kontinuität, Kreativität, Management, Selbstsicherheit, 
Verpflichtung. 
 
Werte und Kultur 
Die Kultur hat einen großen Einfluss auf individuelle Wertevorstellungen. Dabei 
gehören geografische, geschichtliche, gesellschaftliche, sprachliche und ethnische 
Aspekte zu den kulturellen Dimensionen. Beispielsweise ist die amerikanische 
Kultur geprägt von Individualismus und Autarkie wobei persönliche Rechte wichtiger 
sind als gesellschaftliche. Dennoch fanden sich gemeinsame Werte unter 
amerikanischen und japanischen Pflegepersonen, die eng mit der 
Patientenversorgung verwoben sind. Die Autoren heben jedoch auch hervor, dass 
sich in multikulturellen Gesellschaften Wertevorstellungen vermischen, wenngleich 
jede Pflegeperson zentrale Werte durch die kulturelle Prägung verinnerlicht hat.  
 
Pflegeorganisationen (z.B. Nursing and Midwifery Council`s code, UK) geben Werte 
vor, die von den Berufsangehörigen auch übernommen werden. Während in Japan 
Werte, wie Kontinuität, Einheitlichkeit, Harmony, Selbstaufopferung und hart 
Arbeiten als zentrale Wertvorstellungen genannt wurden, zeigten sich 
demgegenüber in den USA Werte, wie Kontrolle, Vielfältigkeit, Wahl der 
Patientenbehandlung und Selbstsicherheit, trotz ähnlicher übergeordneter Pflege-
Code beider Staaten.  
 
Moralische Werte und der Einfluss auf die Pflege  
Unter moralischen Werten wird den Autoren zufolge gutes oder schlechtes, richtiges 
oder falschen Verhalten von Personen verstanden. Moralische Werte haben 
demzufolge auch einen großen Einfluss darauf, wie Pflegepersonen denken und 
handeln und in welcher Weise sie dem Patienten in der Versorgungssituation 
begegnen. Konflikte sind demnach vorprogrammiert, wenn moralische Werte 
abweichen, wenn Stress, Unruhe, Angst oder Burnout zu Resignation führen. Die 
Autoren fanden in ihren Studien Wertebegriffe, wie Courage, Verantwortlichkeit, 




Respekt, Verpflichtung und moralische Grundeinstellungen, die pflegerisches 
Verhalten beeinflussen. Darüber hinaus gehören auch Zufriedenheit und 
Unzufriedenheit zu Werte beeinflussenden Faktoren. Wenn Pflegepersonen 
unzufrieden sind, distanzieren sie sich von Patienten und ihren pflegerischen 
Aufgaben. In einer Studie aus Griechenland wurde beschrieben dass das 
Umsetzenkönnen von moralischen Wertvorstellungen zu Arbeitszufriedenheit führt 
und Resignation verhindert. Personalkürzungen und hoher Personalwechsel 
beeinträchtigen die kompetente und anteilnehmende Patientenversorgung.  
 
Persönliche Werte 
Die Studien haben zudem auch gezeigt, dass persönliche Werte Einfluss auf das 
Verhalten im beruflichen Kontext haben. Wenn Pflegepersonen ein starkes 
persönliches Wertesystem haben, dann können sie keine Bedingungen akzeptieren, 
die im deutlichen Kontrast zu eigenen Wertvorstellungen stehen. Amerikanische 
Pflegepersonen setzen sich sehr stark für ihre Patienten ein, während japanische 
Pflegepersonen nur dann für ihre Patienten eintreten, wenn sie von den Patienten 
selbst darum gebeten werden. Ausgehend von der Managementebene ist die  
 
Motivation von Mitarbeitern ein wichtiger Wertefaktor; daraus resultiert höhere 
Produktivität und die Stärkung der Gruppenkohäsion.   
Organisationale Werte 
Die Arbeitsplatzgestaltung spielt ebenfalls eine wichtige Rolle für den Erhalt von 
arbeitsbezogenen Werten. Daraus ergibt sich der Einfluss auf 
Handlungsverantwortung, auf die Entwicklung von Werten, Fähigkeiten und 
Kompetenzen. Die wichtigsten Faktoren hinsichtlich organisationaler 
Wertevorstellungen sind Integrität, Respekt, Patientenorientierung, Mitwirkung, 
Qualität, Kreativität und Innovation sowie Verantwortlichkeit und Fairness.  
 
Faktoren, die die Werte der Pflege beeinflussen 
Für ein umfassendes Verständnis, wie Werte die Pflege beeinflusst, erläutern die 
Autoren die rasante technologische, insbesondere die informationstechnologische 
Entwicklung in den westlichen Ländern, die mit einem viel schnelleren Wechsel der 
Patienten auf Grund der kürzeren Liegezeit verbunden ist. Das hat auch 
Auswirkungen auf die patientenorientierte Pflege und auf die berufliche 




Zufriedenheit der Pflegepersonen. Eine Studie zeigte die klare Verdrängung von 
Grundwerten, wie Demut, Bescheidenheit, Solidarität und Einigkeit. Einstige Werte, 
die ersetzt wurden durch Freiheit, Individualismus, Anerkennung und persönliche 
Erfolge. 
 
Die Autoren des Reviews schreiben diesen Wertewandel den gesellschaftlichen und 
kulturellen Veränderungen zu. Hinzu kommen eine zunehmende weltweite Migration 
von Menschen, die Vermischung von kulturellen Mustern und demografische 
Veränderungen. Der Wertewandel ist somit auch Resultat der Globalisierung, des 
wachsenden globalen Marktes und der Internationalisierung von Organisationen. 
Gleichzeitig entwickeln sich auch das Gesundheitssystem, die 
Gesundheitstechnologie, die klinische Versorgung durch neue Erkenntnisse weiter. 
Die Rolle und die Werteentwicklung der Pflege müssen hierbei verstärkt in den 
Entwicklungsprozess einbezogen werden.    
   
 
 
Die von Gregg MF und Magilvy (2001)486 veröffentlichte Studie untersuchte die 
professionelle Identität unter japanischen Pflegepersonen. In ihrer Studie definierten 
die Forscher Berufsidentität als Identifikation mit dem Pflegeberuf. Als 
Forschungsmethode wendeten sie semistrukturierte Interviews und teilnehmende 
Beobachtung an. Insgesamt nahmen 18 Studienteilnehmer an der Untersuchung 
teil, deren Alter zwischen 26 und 63 Jahren betrug und die durchschnittlich 38 Jahre 
Berufserfahrung hatten. Die Forscher legten den semi- strukturierten Interviews 4 
Fragen zugrunde:  
 
§ Was bedeutet es für dich, eine Krankenschwester zu sein? 
§ Was ist dir als Krankenschwester wichtig? 
§ Was überzeugt dich, Krankenschwester zu sein? 
§ Wodurch identifizierst du dich als Krankenschwester? 
                                                
486  Gregg MF, Magilvy JK, Professional identity of Japanese nurses: bonding into nursing. Nursing & health 
sciences, 2001  Band 3, Heft 1, Seite(n) 47–55 
 





Weitere Fragen wurden in Abhängigkeit von den Antworten der Studienteilnehmer 
entwickelt. Die teilnehmende Beobachtung galt der Datensammlung hinsichtlich der 
Kommunikation der Pflegepersonen mit den Patienten und deren Angehörigen 
sowie mit Ärzten und anderen Pflegepersonen auf drei Stationen in drei 
unterschiedlichen Kliniken in Japan. Die Daten aus den Interviews wurden 
anonymisiert transkribiert und mit der Methode der Grounded Theory ausgewertet.  
Als Ergebnis wurden 6 Oberkategorien, 11 Subkategorien sowie eine Kernkategorie 
ermittelt. Nachfolgend werden die 6 Kategorien und die Kernkategorie vorgestellt 
und beschrieben. 
Lernen durch Erfahrung 
Alle Studienteilnehmer berichteten über kommunikative Einflüsse durch andere 
Kollegen, Patienten und Familienmitglieder. Durch diese Erfahrungen lernten sie 
viel für ihre Arbeit und auch über sich selbst. Eigene Berufserfahrungen prägten 
zudem auch den Blick auf den Pflegeberuf. Dazu gehörte z.B. die Erfahrung, dass 
die Patienten grundsätzlich gleich waren, ob sie in der Psychiatrie oder in der 
Inneren Medizin waren, lediglich die Diagnose ist das unterscheidende Merkmal.  
 
Werteverständnis von Pflege  
Für einige Studienteilnehmer war die Arbeit als Krankenschwester eine sich 
lohnende und wertvolle Tätigkeit, die dazu beitrug, persönlich zu wachsen und 
Zufriedenheit zu erlangen. Darüber stärkte sich zudem auch ihr Selbstbewusstsein. 
Entscheidend für die Entwicklung beruflicher Identität war für die Pflegepersonen 
die Werteerkenntnis innerhalb des Pflegeberufes.  
 
Entwicklung einer eigenen Pflegephilosophie 
Die Entwicklung einer beruflichen Philosophie setzt starke Überzeugungen, eine 
berufliche Idealvorstellung und die klare, nachweisbare berufliche Aspekte voraus. 
Für die Studienteilnehmer bestand die vage Vorstellung eines Idealbildes der Pflege 
darin, zu klären, wie Pflege sein sollte oder wie die befragten Pflegepersonen in 
ihrem Beruf sein wollten. Die Teilnehmer entwickelten ihre eigene, jeweils 
unterschiedliche berufsbezogene Philosophie auf der Grundlage ihrer langjährigen 
Erfahrungen. Gemeinsam war ihnen die starke Überzeugung, mit der sie ihre 
Philosophie äußerten.  





Einfluss durch Ausbildung      
Die meisten Studienteilnehmer bewerteten ihre Ausbildung positiv und schätzten, 
was sie lernten und wie sie lernten. Einige setzten ihre pflegerische Laufbahn fort 
und gewannen dadurch positive Einflüsse für ihren beruflichen Alltag.  
 
Sich dem Beruf verpflichtet fühlen   
Nach Abschluss der Ausbildung setzten die Studienteilnehmer aus ganz 
unterschiedlichen Gründen ihre Tätigkeit als Krankenschwester fort. Einige 
interessierte der Beruf zunehmend, andere wollten die Bemühungen der älteren, 
erfahrenen Pflegepersonen fortführen. Sie fühlten sich für ihre Patienten 
verantwortlich und spürten, dass ihre Arbeit nicht nur für die Patienten gut war, 
sondern insbesondere auch für sie selbst.  
Obwohl die japanische Kultur geprägt ist von Bescheidenheit, berichteten die 
meisten Pflegepersonen von beruflicher Selbstbestätigung, indem sie ihrem Ideal, 
wie Pflege sein sollte, näher kamen. Diese Kategorie, sich dem Beruf verpflichtet  
 
fühlen, wird sowohl beeinflusst durch andere Kategorien und beeinflusst zudem 
auch andere Kategorien, wie „Lernen durch Erfahrung“, „Werteverständnis der 
Pflege“, „Entwicklung einer eigenen Philosophie“ und Einfluss durch Ausbildung“. 
Diese gegenseitigen Beeinflussungen führen zur letzten Kategorie. 
 
Integration des Pflegeberufs in das Selbst 
Diese Kategorie verdeutlicht die Identifikation der Person mit dem Beruf. Eine 
Teilnehmerin erklärte die enge Verbundenheit und die intrasubjektive Beeinflussung 
des eigenen Denkens, des Denkstils mit den beruflichen Handlungen. Die 
Identifikation wurde auch verstärkt durch das Tragen von berufsbezogener Uniform, 
bis die Pflegeperson nach einiger Zeit der beruflichen Erfahrung und Weiterbildung 
sich auch ohne Berufskleidung mit ihrem Beruf identifizierte.  
Als Kernkategorie fanden die Autoren „bonding into nursing“. Dies beschreibt die 
wechselseitigen Beziehungen der gefundenen Kategorien untereinander und den 
sozialen Prozess der Verbindung von personaler und professioneller Identität. In 
einer Grafik verdeutlichen die Autoren den sozialen Prozess, der, ausgehend von 




der Kategorie „Einfluss durch Ausbildung“, über die Kategorien „Entwicklung einer 
eigenen Philosophie“, „Werteverständnis der Pflege“ und „Lernen durch Erfahrung“ 
hinführt zur Integration und Vereinheitlichung von Denk- und Handlungsmustern von 
Person und Krankenschwester.  
 
 
Die Entwicklung von professioneller Identität zeigte sich auch in der nachfolgend 
aufgeführten japanischen Studie von Heug YYJ et al. (2005)487   am Beispiel der 
Versorgung von Patienten, die an der hoch ansteckenden Infektion SARS (Severe 
acute respiratory syndrome) erkrankten. Ziel der Studie war die Beantwortung der 
Forschungsfrage, wie Pflegestudenten ihre berufliche Identität innerhalb des 
Ausbruchs der Atemwegserkrankung SARS wahrnahmen. Die Frage an die 
Studienteilnehmer war: Wie denkst du über die Pflege und darüber, eine  
 
Pflegeperson im Zusammenhang mit der Versorgung von Patienten mit SARS zu 
sein? 
10 Pflegestudenten, die sich noch in der Ausbildung befanden, nahmen an der 
phänomenologischen Studie teil. Charakteristisch für den phänomenologischen 
Zugang ist, die Aussagen der Studienteilnehmer zu beschreiben, zu verstehen und 
zu interpretieren.  Methodisch wurden Interviews in Kleingruppen (3-4) durchgeführt. 
3 Forscher führten „open-ended- Interviews“ durch. Die Interviews wurden 
aufgezeichnet und für die Auswertung transkribiert.  
Aus den Interviews resultierten 3 Hauptthemen:  
§ Anerkennung und Teilen der Identität als Pflegeperson 
§ moralisches Pflichtbewusstsein 
§ veränderter Blick auf die Welt und das Gefühl, selbst an der Pflegeaufgabe 
zu wachsen           
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Anerkennung und Teilen der Identität als Pflegeperson 
Einige Studienteilnehmer betonten den Einfluss der SARS- Pandemie auf die 
Rollenwahrnehmung als Krankenschwester. Trotz der hohen Infektionsgefahr 
konnten die befragten Pflegepersonen nicht zum eigenen Schutz zu Hause bleiben. 
Obwohl sie von eigenen Familienangehörigen gewarnt wurden, sich nicht auch noch 
in Gefahr zu bringen, war ihnen bewusst, dass sie auf der Grundlage ihrer 
professionellen, moralischen Einstellungen ihre freiwillige Hilfe bei der 
Gesundheitsversorgung der erkrankten Menschen nicht verweigern konnten. Die 
Pflegepersonen waren sich insbesondere in dieser schwierigen Gesundheitslage 
ihrer beruflichen Identität bewusst.  
 
Moralisches Pflichtbewusstsein     
Die Studienteilnehmer betonten, dass es ihre gesellschaftliche Pflicht sei zu helfen, 
angesichts der drohenden Infektionsgefahr. Sie konnten andere Pflegestudenten 
nicht verstehen, die selbstbezogen nicht an der freiwilligen Versorgungsleistung der 
Bevölkerung teilnahmen. Als Pflegepersonen, aber auch als gesellschaftliches 
Mitglied, empfanden sie eine hohe moralische Pflicht, zu helfen.    
 
 
Veränderter Blick auf die Welt und das Gefühl, selbst an der Pflegeaufgabe zu 
wachsen           
Mit Blick auf unzureichend wahrgenommene staatliche Hilfen, fühlten sich die 
Pflegepersonen in ihren Einsätzen bestätigt, lernten mehr über die prekäre 
Gesundheitssituation der Bevölkerung, über die Infektion, über hygienische 
Präventionsmaßnahmen und konnten Personen beraten, wie sie sich schützen 
konnten. Sie hatten in ihrer täglichen selbstlosen Arbeit das Gefühl, innerlich an 
ihren Aufgaben zu wachsen. 
 
Unter Berücksichtigung der herausgearbeiteten Kategorien zeigte sich unter den 
Studienteilnehmern Stolz und ein Zusammengehörigkeitsgefühl. Die berufliche 
Identität wurde gestärkt durch die Wertschätzung der pflegerischen Leistung und 
durch das gemeinsame moralische Pflichtbewusstsein unter den Helfenden. Der 
Wert der Pflege wurde in den Interviews als berufliche Verpflichtung und moralische 
Verantwortung gegenüber der Gesellschaft. Die Erfahrung mit der SARS- Pandemie 




schärfte den Blick für unbekannte und unerwartete Lebensrisiken und den Wert der 
Gesunderhaltung. Die Erkenntnis, wie verwundbar eine Gesellschaft sein kann, 
stärkte die Wertschätzung ihrer gesundheitsfördernden Pflegeleistung.  
Diese Ergebnisse waren den Autoren zufolge anschlussfähig an die Resultate einer 
Studie von Fagermoen (1997:435). Darin heißt es: „Professionelle Identität 
entwickelt sich durch den Prozess der Selbstentwicklung innerhalb sozialer 
Interaktion und Selbstreflexion“. 
 
Die Studie von Judith MacIntosh (2003) 488  untersuchte, wie erfahrene 
Pflegepersonen ihre professionelle Identität interpretierten, was sie als 
problematisch/ kritisch identifizierten und wie sie diese Probleme diskutierten. 21 
Pflegepersonen (20 Krankenschwestern und ein Krankenpfleger) nahmen an der 
Studie teil; sie hatten alle eine abgeschlossene Pflegeausbildung und verfügten 
über mehrere Jahre Berufserfahrung (3-34 Jahre).  
Die Datensammlung erfolgte mittels „open-ended“- Interviews und als 
Auswertungsmethode wurde „Grounded Theory“ gewählt. Die Forscherin  
 
dokumentierte im Rahmen der Auswertung Memo`s, Ideen, Gedanken und Fragen 
zur Überprüfung der ermittelten Code. MacIntosh fand in ihren Ergebnissen 3 
Ebenen heraus, die zur Kernkategorie „Reworking Professional Identity“489führten: 
(1) „Angemessenheit“, (2) „praktische Umsetzung“ und (3) „Entwicklung von 
Reputation“. 
Die erste Ebene (1) ist charakterisiert durch die verringerte Wahrnehmung anderer 
Meinungen und der eigenen Praxis. Dies ist verursacht durch vernachlässigte 
Reflexion der Praxis und durch die Konzentration auf technische Pflegeaufgaben 
ohne dabei die interpersonalen Aspekte zu berücksichtigen. Pflegepersonen 
konzentrieren sich auf auf die Aufgabenerfüllung und schauen dabei nicht, ob sie 
darin respektiert oder professionell wahrgenommen werden. Sie entwickeln auch 
keine tieferen interpersonalen Beziehungen und nehmen auch kaum ihr eigenes 
Kompetenzniveau wahr. Sie arbeiten beinahe wie ein Roboter. Diese 
Pflegepersonen verlieren das Interesse, stagnieren und machen nur ihren Job. Sie 
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erfüllen die Mindeststandards und sehen in der Arbeit keine Herausforderung. In der 
Folge der Ergebnisinterpretation sehen die Pflegepersonen keine Notwendigkeit 
professionellen Respekts und fragen auch nicht nach Professionalität. Die Art, wie 
Pflegepersonen behandelt und ob sie respektiert werden und sich in ihrer Rolle 
profesisonell fühlen, beeinflusst die berufliche Identität. 
Der Übergang zur zweiten Ebene (2) „praktische Umsetzung“ wird eingeleitet durch 
die Wahrnehmung der eigenen Arbeit und die Sichtweise der anderen auf die 
Pflegetätigkeit. Pflegepersonen erkennen auf unterschiedliche Weise Diskrepanzen. 
Sie unterscheiden sich zu anderen durch unterschiedliche Werte, Erwartungen und 
praktische Erfahrungen. Zweitens beginnen sie kritisch zu denken, und reflektieren 
ihre Praxis und berufliche Identität und drittens kommen sie zu der Einsicht, dass 
ihre Pflegetätigkeit und ihre Fähigkeiten begrenzt sind, und dass es verschiedenen 
Möglichkeiten der Umsetzung gibt. In der zweiten Ebene ist es von besonderer 
Bedeutung, die Balance zu finden zwischen den Erwartungen und der Realität. 
Dabei kann hilfreich sein, eigene Antwortmuster zu entwickeln, um sich selbst auch 
vor Kritik zu schützen und die eigene Glaubwürdigkeit zu wahren.  
 
Die Ebene (3) ist gekennzeichnet durch die „Entwicklung von Reputation“, in der die 
Pflegepersonen die Konstruktion ihrer professionellen Identität überarbeiten bzw. 
weiter bearbeiten. Dieser aktiv entwickelte Identitätsrahmen basiert auf 
Erfahrungen, fundierten Konzepten, gut durchdachten Entscheidungen, die auf 
direkten Erfahrungen beruhen und individuellen Handlungsstandards. Die 
Professionalität von Pflegepersonen variiert je nach Erfahrung, Kompetenz und 
Fähigkeit. Für die Entwicklung von Reputation ist es erforderlich, brauchbare Wege 
zu finden, nach welchen Kriterien die praktische Arbeit organisiert werden kann und 
welche Lernmöglichkeiten zur Verfügung stehen. Darüber hinaus gehört zur 
Strategie der Reputationsentwicklung auch, andere Pflegepersonen anzuleiten, 
Handlungen zu unterstützen oder abzulehnen. Die Mentorentätigkeit kann ein Weg 
sein, die Lebensqualität von Patienten zu erhöhen, die Patientenversorgung 
zukünftig zu verbessern und sich auch positiv auf die eigenen Profession auswirken.  
Für die Konstruktion der beruflichen Identität durchlaufen Pflegepersonen die 
beschriebenen Ebenen mehrmals und entwickeln somit ihr eigenes 
Identitätskonzept. Dieses Verständnis über die prozessuale Entwicklung 
professioneller Identität von Pflegepersonen kann jungen Schwestern und Pflegern 




helfen, angemessen mit den Realitäten am Arbeitsplatz umzugehen und aktive ihre 
eigene Identität auszubilden.       
 
Deppoliti D490 beschrieb in ihrer 2008 veröffentlichten qualitativen Studie „Exploring 
how new registered nurses construct professional identity in hosptal settings“ die 
Erfahrungen junger Pflegepersonen, die versucht haben, ihre professionelle 
Identität zu formen. Es wurden Pflegepersonen einbezogen, die seit 1– 3 Jahren 
nach ihrem Pflegeexamen in unterschiedlichen Bereichen im Krankenhaus 
arbeiteten. Mittels Tiefeninterviews und halbstandardisierten Interviews wurden 16 
Pflegepersonen aus drei verschiedenen Kliniken befragt. Alle Interviews wurden 
aufgezeichnet, transkribiert und mit der Grounded- Theory- Methode nach Glaser & 
Strauss ausgewertet. Im Ergebnis werden 3 Hauptthemen benannt, die 
Pflegepersonen in den ersten 3 Jahren im Krankenpflegeberuf vorrangig 
beschreiben. Es sind a) Verantwortung, Lernen und Perfektion, b) Verhandlungen 
um Macht und Autorität und c) Zersplitterung, Aufteilung der Pflege.  
 
Verantwortung, Lernen und Perfektion gehören zu den Herausforderungen, die 
junge Pflegekräfte während der ersten 3 Berufsjahre erfahren. Einige 
Pflegepersonen sahen in der Fortsetzung der formalen Ausbildung einen Weg, die 
Kenntnisse zu erlangen, die notwendig sind, um sich als Krankenschwester/ ein 
Krankenpfleger zu bewähren. Entwicklung von Selbstbewusstsein und Aneignung 
von Wissen führt zu mehr Respekt seitens der Ärzte gegenüber Pflegepersonen 
und aber auch zu selbstsicherem, fachlich fundiertem Eintreten für die Bedürfnisse 
der Patienten. Insgesamt fließt in die berufliche Entwicklung der befragten 
Pflegepersonen auch Erfahrungen mit ein, wie die Notwendigkeit weiterer 
Ausbildung, Spezialisierung und lernen, technisches Equipment einzusetzen. Einige 
Pflegepersonen schrieben sich erneut in Ausbildungsinstituten ein, um das 
pflegerische Handeln zu verbessern, zu lernen, wie Schmerzpatienten besser 
betreut werden können, um besser mit ethischen Dilemmata umgehen zu können 
oder auch um Patienten adäquater anleiten und beraten zu können 
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In der Beziehungsgestaltung zwischen Ärzten und Pflegepersonen war für die 
befragten Pflegepersonen auch die Verhandlung um Macht und Autorität ein 
Thema. In den Interviews berichteten die Studienteilnehmer und ~teilnehmerinnen 
von respektlosem Verhalten von Ärzten. Einige Pflegepersonen fühlten sich 
gedemütigt, herabgesetzt und abgewertet. Mit erlernten Strategien versuchten sie, 
die Zusammenarbeit effektiver zu gestalten und die Beziehung durch Wissen, 
Erfahrung und Kommunikation zu verbessern. Von Bedeutung waren aber auch 
Themen, wie systemimmanente Mängel, etwa schwache Führungskräfte, 
unzureichende Besetzung, Abwertung der Pflegeleistung oder fehlende 
Unterstützung von Vorgesetzten. 
Die Befragung ergab eine klare Unterscheidung und Aufteilung der Pflegepersonen 
in Gruppen, wie diejenigen, die ihren „Ruf“ hatten, diejenigen, die den Beruf lediglich 
als Job sahen und die Gruppe von Pflegenden, die wirklich gut und mit Herz 
pflegten. Pflegepersonen mit Bachelor- Abschluss galten als kritisch, reflexiv 
denkende Pflegepersonen mit pflegewissenschaftlichen Ansätzen, während 
Pflegekräfte mit anderer Ausbildung mehr Schwierigkeiten mit 
Veränderungsprozessen hatten und eher für die Pflege am Bett geeignet waren.  
 
Eine andere Unterscheidung bezieht sich auf den Einsatzort von 
Krankenschwestern und Krankenpflegern. Diejenigen, die auf der Intensivstation, im 
OP oder der Notfallaufnahme arbeiteten, hatten einen höheren Status als die 
Pflegekräfte auf den Allgemeinstationen. Verschiedene Rollenerwartungen führten 
zu unklarer Pflegerolle und unklarer beruflicher Identität. Die befragten 
Pflegepersonen erlebten den Beruf der Pflege desorganisiert und zudem werden 
auch die Bedürfnisse der Pflegenden nicht ausgesprochen oder öffentlich diskutiert. 
Einige Pflegekräfte gaben in den Interviews an, dass sich das Bewusstsein der 
beruflichen Diskontinuität negativ auf das Gefühl übertrage, eine Krankenschwester 
bzw. ein Krankenpfleger zu sein. 
Den Patienten im Zentrum sehen, den Beruf nicht als Profession wahrnehmen, 
berufliche Weiterentwicklung als Auswegstrategie und Suche nach Anerkennung 
sind vier Schlüsselthemen, die Crawford P et al.491 in ihrer Studie „Professional 
identity in community mental health nursing: A thematic analysis“ herausgefunden 
haben. In dieser qualitativen Untersuchung wurden mittels halbstandardisierten und 
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narrativen Interviews 34 Pflegepersonen zu ihrer beruflichen Identität befragt. 
Dieser Studie wurden folgende zwei Forschungsfragen vorangestellt: 
Wie nehmen Pflegepersonen ihren beruflichen Status wahr verglichen mit dem 
öffentlichen Bild von Pflege und ihrem eigenen Verständnis ihrer Tätigkeit? 
Wie wirkt sich die Lücke aus zwischen beruflichem Streben, beruflicher Erfahrung 
und dem persönlichen Eindruck von ihrer Arbeit und ihrem Selbstbild? 
Die Forscher waren interessiert daran, wie die befragten Pflegepersonen über ihre 
Arbeit dachten, hinsichtlich der Alltagsarbeit, aber auch bezüglich des Berufsbildes. 
Darüber hinaus untersuchten die Autoren auch die Art, wie Pflegepersonen sich mit 
ihren zentralen beruflichen Aufgaben identifizierten und welche Schritte die 
Pflegenden unternahmen, sich selbst beruflich weiter zu entwickeln. Eine der 
befragten Pflegeperson verstand sich selbst als jemand, der stets schaut, wie er 
dem Patienten helfen kann und dem Patienten wieder zu seiner Unabhängigkeit 
zurückführen und seine Lebensqualität verbessern kann. Dieses Muster wird oft 
beschrieben als die nicht sichtbare Pflegeleistung von Pflegepersonal. Diese 
Tendenz, den Patienten oder Bedürftigen in den Vordergrund  
 
zu stellen, zielt darauf, dass Pflegepersonen ihre Pflicht leben. Dabei wird, wie aus 
dieser Studie hervorgeht, die eigene Identität in den Hintergrund gedrängt.  
Erkennbar ist den Autoren zufolge, dass das starke Fokussieren von 
Patientenbedürfnissen, die Bereitschaft zu Flexibilität und die eigenen Bedürfnisse 
zurückstellen nicht vereinbar ist mit der Entwicklung einer klar umrissenen 
beruflichen Identität. Ein weiterer Teilnehmer schreibt seiner beruflichen Rolle keine 
Bedeutung zu. Die Art, wie Patienten Pflegepersonal sehen und die Probleme, mit 
denen die Pflegenden umgehen müssen, offenbart die Schwierigkeit, den Beruf als 
Profession zu definieren. Die beruflich immanente Zurückhaltung lässt die 
Pflegeleistung im Dunkeln. Zudem ist der Beruf ein Frauenberuf. 
Krankenschwestern treten weniger energisch auf, ertragen Demütigungen und 
arrangieren sich mit der geringen Bezahlung. Krankenpfleger, die das nicht wollen, 
versuchen, ins Management aufzusteigen. Dieser Aspekt weist auf das dritte Thema 
hin, das als Ergebnis von den Autoren dieser Studie benannt wird. Einige 
Pflegepersonen suchen Auswege aus wenig befriedigenden Arbeitssituationen und 
nutzen Weiterbildungsangebote in anderen Bereichen ihrer Fachdisziplin. Dadurch 
erhalten sie Zugang zu anderen Aufgaben. Wenn es aber einen Mangel an neuen 
Aufgaben in ihrem Bereich gibt, reagieren sie mit Äusserungen über erneute 




Unsicherheit und Befürchtungen. Viele Pflegepersonen sind desillusioniert bezogen 
auf das Bildungs- und Trainingspotential, das die berufliche Weiterentwicklung 
erleichtern sollte. Aus den Schilderungen der befragten Pflegepersonen geht auch 
hervor, dass einige darauf warten, dass ihre wirklichen Fähigkeiten erkannt werden 
und sie dafür Anerkennung erhalten. Viele sehen ihre Rolle unerbittlich verflochten 
mit dem Bedürfnis nach Anerkennung, geschätzt zu werden und dem Gefühl dass 
die Anstrengungen dazu führen mögen, dass das berufliche Potential erkannt wird. 
Die Frage bleibt, wie geschulte Pflegekräfte mit beruflicher Expertise ihre Karriere 
und ihre Rolle im Beruf finden. 
 
 
Cowin LS et al. (2006)492 haben mit Hilfe von Fragebögen  verschiedenen Aspekte 
des Selbstkonzeptes  gemessen. Die schriftliche Befragung richtete sich an  
 
Auszubildende und erfahrene Pflegepersonen. Dabei sollten verschiedene 
Forschungsfragen beantwortet werden:  
§ Erfahrene Pflegepersonen haben ein stärkeres Selbstkonzept als 
Pflegepersonen unmittelbar nach der Ausbildung. 
§ Das Selbstkonzept von Pflegepersonen entwickelt sich im Laufe der 
beruflichen Erfahrung. 
§ Das Selbstkonzept von Pflegepersonen bleibt über längere Zeit konstant 
(hier Studienzeitraum mind. 8 Monate). 
 
Für die Messungen wurden zwei Gruppen gebildet: die erste Gruppe bestand aus 
506 Pflegestudenten (Bachelor of Nursing degree program), die im Durchschnitt 22 
Jahre alt waren, wobei in der Gruppe 427 angehende Krankenschwestern (85%) 
und 75 angehende Krankenpfleger (15%) waren. Die zweite Gruppe wurde per 
Zufall aus der Adresskartei des Nursing and Midwifery Boards of Australia (2000 
Pflegepersonen) rekrutiert. 528 Pflegepersonen (26,4%) nahmen an der 
schriftlichen Befragung als erfahrene Pflegende teil. Im Durchschnitt waren die 
                                                
492 Cowin LS et al., A longitudinal study of students and experienced nurses`self-concept, Collegian, 2006, Vol. 13 
(3): 25-31 




erfahrenen Pflegepersonen 42,4 Jahre alt; die Mehrheit der Befragungsteilnehmer 
der zweiten Gruppe waren Krankenschwestern (94,6%). 65 % der erfahrenen 
Pflegepersonen verfügten über die höchste Qualifikation als Pflegeexperten, 
während 35% einen Masterabschluss hatten. Als Messinstrumente wurden zwei 
Fragebögen verwendet, der Self-Description Questionnaire III (SDQ III) und der 
Nurses` Self- Concept Questionnaire (NSCQ), die bezüglich ihrer Validität 
(Konstruktvalidität) und Reliabilität geprüft waren. Der SDQ III beinhaltete 4 
Bereiche des Selbstkonzeptes, wie ‚emotionale Stabilität’, ‚Vertrauenswürdigkeit/ 
Ehrlichkeit’, ‚Problemlösungskompetenz’ und ‚Selbstwertgefühl’. Der Fragebogen 
NSCQ umfasste 6 Bereiche, wie ‚Selbstkonzept’, ‚Sorgfalt’, 
‚Zusammenarbeit/Kooperation’, ‚Kommunikation’, ‚Fachkenntnis’ und 
‚Menschenführung’. Die Teilnehmer in beiden Gruppen wurden gebeten, die 
Fragebögen je zweimal ausfüllen. Alle Befragungsteilnehmer beantworteten die 
Fragebögen erstmals direkt zu Beginn der Studie (T1). Die Pflegestudenten 
beantworteten die Fragebögen erneut 3 Monate nach dem erfolgreichen Abschluss 
der Berufsausbildung sowie die erfahrenen Pflegeexperten 8 Monate nach 
Studienbeginn (T2). Die Daten wurden quantitativ mittels multivariater 
Varianzanalyse ausgewertet.  
 
Während die Werte in der Gruppe der Auszubildenden im Bereich 
Führungseigenschaften zwischen den Messzeitpunkten T1 und T2 zurückgingen, 
stiegen sie leicht in der Gruppe der Pflegeexperten an. Innerhalb der Gruppe der 
Auszubildenden zeigte sich einerseits ein signifikanter Anstieg des Messwertes im 
Bereich ‚Vertrauenswürdigkeit/ Ehrlichkeit’ (< .001) und andererseits ein 
bedeutender Rückgang des Wertes im Bereich ‚Selbstkonzept’ (<. 001). In der 
Gruppe der Pflegeexperten zeigte sich ein umgekehrtes Bild. Die Werte im Bereich 
‚Vertrauenswürdigkeit/ Ehrlichkeit’ sanken (M 6,94 – M 6,84, <.05). Dagegen 
erhöhte sich der Messwert im Bereich ‚Personalführung’ von M 5,97 auf M 6,13 
(<.01).  
Die Forschergruppe fasst in ihrer Ergebnisdarstellung zusammen, dass die 
Messwerte in der Gruppe der Auszubildenden im Vergleich zur Gruppe der 
Pflegeexperten niedriger waren. Insgesamt stellten die Autoren zudem auch fest, 
dass sich die Werte der erfahrenen Pflegenden innerhalb des Kompetenzbereiches 
‚Personalführung’ signifikant erhöht haben und die Werte im Bereich 
‚Vertrauenswürdigkeit/ Ehrlichkeit’ signifikant zurückgegangen sind. In der Gruppe 
der Auszubildenden stiegen einige Werte innerhalb der beiden Messzeitpunkte in 




den Bereichen ‚emotionale Stabilität’, ‚Vertrauenswürdigkeit/ Ehrlichkeit’, 
‚Problemlösungskompetenz’ und ‚Selbstkonzept/ Selbstbewusstsein’. 
Zusammenfassend konstatieren die Autoren, dass sich das berufliche 
Selbstbewusstsein im Verlauf der Ausbildung stärkt und sich in der Berufszeit als 
Pflegende und auch als Pflegexpertin weiter festigt bzw. gleich bleibt. Erfahrene 
Pflegepersonen haben ein ausgeprägteres Selbstkonzept als Auszubildende oder 
Pflegepersonen unmittelbar nach ihrem Abschluss. Die Entwicklung des 
pflegeberuflichen Selbstbildes ändert sich im Laufe der Zeit und stabilisiert sich 
durch Fachkenntnis und beruflicher Weiterentwicklung.   
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Institution Cochrane Collaboration 
Datenbank Cochrane Library  
Suchbegriff(e) nurse and professional 
Treffer 479 
 
Institution Cochrane Collaboration 
Datenbank Cochrane Library  
Suchbegriff(e) nurse and professional and identity 
Treffer 22 
 
Institution Cochrane Collaboration 
Datenbank Cochrane Library  
Suchbegriff(e) nurse and professional and identity and qualitative study 
Treffer 8 




Die Suche in der Cochrane Library zum Thema professional identity wurde als 
erfolglos bewertet. Weder die 22 noch die 8 Treffer zeigten in den Titeln oder in den 
Abstracts der Publikationen Hinweise auf qualitative Untersuchungen zum Thema 
Berufsidentität in der Krankenpflege. 
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Institution Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information 
Datenbank (en) DIMDISmart Search  




Institution Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information 
Datenbank (en) DIMDISmart Search  









Die Suche im Deutschen Institut für Medizinische Dokumentation und Information 
(DIMDI) mit deutschen Suchwörtern ergab keinen Treffer. Auch die Durchsicht der 
52 Literaturstellen, die mit der Kombination <Krankenpflege und Berufsidentität> 
gefunden wurden, wiesen in ihren Titeln oder Abstracts keine Hinweise auf eine 
qualitative Studie zum Thema Berufsidentität in der Krankenpflege. 
Die Suche wurde mit englischen Suchwörtern im Deutschen Institut für Medizinische 
Dokumentation und Information (DIMDI) fortgeführt. 
 
Institution Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information 




Institution Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information 
Datenbank DIMDISmart Search  
Suchbegriff(e) nurse and professional 
Treffer 13786 
 
Institution Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information 
Datenbank DIMDISmart Search  
Suchbegriff(e) nurse and professional and identity 
Treffer 282 
 
Institution Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information 
Datenbank DIMDISmart Search  
Suchbegriff(e) nurse and professional and identity and qualitative study 
Limits PY=1999 to 2009 AND (LA=GERMAN OR LA=ENGLISH) 
AND AI=Abstract Online 
Treffer 19 
 




Die Treffer setzten sich zusammen aus frei zugänglichen und kostenpflichtigen 
Datenbanken. Aus finanziellen Gründen konnten nur kostenfreie Datenbanken 
berücksichtigt werden. Somit blieben sieben Literaturstellen aus EMBASE und IS00 
SciSearch unberücksichtigt. 
 
Institution Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information 
Datenbank DIMDISmart Search  [Medline, ME60] 
Suchbegriff(e) nurse and professional and identity and qualitative study 
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Oct; 29 (10): 
1066-87 
2008 Ausschluss Leaders in this community mental health 
system approached the problem of job 
frustration, morale issues, and turnover 
concerns of their Community Mental Health 
Nurses (CMHNs) by designing a qualitative 
study using Participant Action Research 
(PAR) methodology based on the 
philosophy of Habermas. Six focus groups 
were conducted to address the nurses' 
concerns. The themes of Valuing Autonomy, 
Struggling for an Identity and Collective 
Voice, and Seeking Role Recognition best 
explained the participants' concerns. The 
study concluded with an action plan, the 
implementation of the plan, and a discussion 
of the plan's final outcomes. 
Volltext nicht erhältlich 










Feb; 29 (2): 
168-75 
2009 Ausschluss Emotions in health organisations tend to 
remain tacit and in need of clarification. 
Often, emotions are made invisible in 
nursing and reduced to part and parcel of 
'women's work' in the domestic sphere. 
Smith (1992) applied the notion of emotional 
labour to the study of student nursing, 
concluding that further research was 
required. This means investigating what is 
often seen as a tacit and uncodified skill. A 
follow-up qualitative study was conducted 
over a period of twelve months to re-
examine the role of the emotional labour of 
nursing. Data were collected primarily from 
16 in-depth and semi-structured interviews 
with nurses. Key themes elicited at 




interviews touch upon diverse topics in the 
emotional labour of nursing. In particular, 
this article will address nurse definitions of 
emotional labour; the routine aspects of 
emotional labour in nursing; traditional and 
modern images of nursing; and gender and 
professional barriers that involve emotional 
labour in health work. This is important in 
improving nurse training and best practice; 
investigating clinical settings of nurses' 
emotional labour; looking at changing 
techniques of patient consultation; and 
beginning to explore the potential 
therapeutic value of emotional labour. 












Jun; 39 (6): 
255-62 
2008 Einschluss PURPOSE: To describe and explore the 
experiences that contribute to the 
construction of professional identity in 
hospital nurses 1 to 3 years postgraduation 
from nursing school. METHODOLOGY: This 
qualitative study used in-depth interviewing 
and open-ended questions with a 
semistructured format. All interviews were 
audiotaped and transcribed. Twenty-one 
interviews were conducted with 16 
participants. The researcher analyzed the 
data through the lens of symbolic 
interactionism. RESULTS: The study 
identified various passage points as nurses 
progressed in establishing their professional 
identity in the first 3 years after graduation. 
These points required adaptation to stress to 
accomplish successful negotiation and 
included finding a niche, orientation, the 
conflict of caring, taking the licensure 
examination, becoming a charge nurse, and 
moving on. A sense of responsibility and the 
need for continual learning and perfection 
were inherent in all passage points. 
CONCLUSION: The significance of this 
study rests in situational influences on the 
construction of identity, the need for balance 
and support in the practice environment, 
passage points in the first 3 years of 
practice, and the organizational need to 
support nursing empowerment and voice. 
Siehe Cinahl Wdhlg! 









2008 Einschluss New nurses typically begin their practice in 
acute care settings in hospitals, where their 
work is characterized by time constraints, 
high safety risks for patients, and layers of 
complexity and difficult problems. Retention 
of experienced nurses is an issue central to 
patient safety. The purpose of this 
qualitative study was to explore the nature of 
professional resilience in new 
baccalaureate-prepared nurses in acute 
care settings and to extrapolate pedagogical 
strategies that can be developed to support 
resilience and career longevity. Findings 
revealed a common process of evolving 
resilience among participants. New nurses 
spend a significant amount of time learning 
their place in the social structure. With 
positive experiences, they begin to feel more 
competent with skills and relationships and 
become increasingly aware of discrepancies 
between their ideas of professional nursing 
and their actual experiences in the work 
setting.The risk of new nurses leaving their 
practice is constantly present during these 
struggles. Acceptable compromises yield a 
reconciliation of the current crisis, typically 
occurring long after formal precepting has 
ended. Personal growth is evident by the 
evolving clarity of professional identity, an 
edifying sense of purpose, and energy 
resources to move forward. For new nurses, 
professional resilience yields the capacity for 
self-protection, risk taking, and moving 
forward with reflective knowledge of self. 
Siehe Cinahl Wdhlg! 
























Jun; 16 (6): 
1072-81  
 
2007 Ausschluss AIM: To explore practice nurses' perceptions 
of vestibular rehabilitation and its place in 
relation to their general role development. 
BACKGROUND: Vestibular rehabilitation 
has been known for a long time to be 
effective for chronically dizzy patients in 
secondary care, but its use in primary care 
has been limited. A recent pragmatic trial of 
vestibular rehabilitation delivered by practice 
nurses in primary care has confirmed its 
utility in a community setting. This type of 
role is increasingly common for practice 
nurses, but few studies explore the nurses' 
perspective. METHODS: A qualitative study 
was undertaken; 19 nurses took part in 
focus group sessions. Participants 
discussed their views on vestibular 
rehabilitation and its potential for integration 
with their existing role. A thematic analysis 




6 Wengström Y; 
Ekedahl M 
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Mar; 8 (1): 20-6  
 
2006 Einschluss The impetus for this qualitative study was 
the premise expressed by lay people that 
nursing terminally ill cancer patients must be 
depressing and difficult to cope with. Its 
focus was nurses' stress and coping 
strategies, both secular and religious. Data 
was collected using a narrative life-story 
approach, and then Lazaruz and Folkman's 
coping theory and Pargament's theory on 
the psychology of religion were used during 
the analysis of the data. Several factors 
were identified, related to the individual and 
group levels, that influence a nurse's identity 
and professional development. A person's 
life orientation was suggested as a first 
concept for developing a professional 
paradigm that includes caritas as a main 
orienting factor. Directed by the nurse's 
secular and religious orientation, 
competence develops, making it possible to 
understand, analyze, manage, and 
appreciate the significance of the 












11 (1): 37-46  
 
2006 Ausschluss This two-part article explores the process of 
role transition as it pertains to nurses 
moving from roles of caregivers to roles of 
case managers. Part 1 of the article 
presented a theoretical model that 
demonstrated the interplay of significant 
factors in the process of role transition and 
discussed how this model could be used to 
examine nurses' experience of this 
transition. Part 2 presents findings from a 
qualitative study involving interview and 
focus group data contributed by nurses who 
have made the transition from caregiver to 
case manager. Data point to specific 
tensions experienced by these nurses, 
which are associated with time-task 
orientation, interactions and relationships, 
business culture and objectives, and self-
image and professional identity. 
Recommendations for preparing and 
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feminist 
dimensional 




Mar; 53 (1): 59-
65 
 
2006 Einschluss PURPOSE: The purpose of this article is to 
present key findings from a qualitative study 
that explored the perspectives or viewpoints 
of 16 Japanese senior female nurse 
administrators in hospitals in order to learn 
what was happening in their working 
situations and how they were managing. 
DESIGN AND METHODS: This feminist 
study used dimensional analysis strategies 
for data collection and analysis. Semi-
structured, tape-recorded interviews were 
conducted by both researchers in Japanese, 
transcribed into Japanese, and translated 
into English. RESULTS AND DISCUSSION: 
The resulting explanatory matrix portrayed a 
story of 16 nurse administrators, most of 
whom were able successfully to enact a 
management role in a context of role 
ambiguity that was congruent with their 
relational values and beliefs. Important 
conditions influencing value-based role 
enactment included organization mission 
and purpose, organization structure, nurse-
doctor relationships, participant-supervisor 
relationships, and personal attributes. Many 
participants were able to overcome barriers 
in these categories using strategies of 
tempered radicalism and consequently 
made positive organizational changes. 
 























2005/  23 (1) 3
1-6 
2005 Einschluss SUBJECTS: Fourteen paediatric nurses 
were asked to describe their beliefs and 
practices regarding the clinical application of 
family-centred care. MAIN OUTCOME 
MEASURE: Paediatric nurses' beliefs and 
practices about family-centred care were 
explored in an effort to explain how the 
concept was implemented. RESULTS: The 
findings are presented as four 
interconnected themes. The first describes 
how participants either allocated tasks to 
parents or retained them, the second relates 
to the nurses' professional identity, the third 
theme identifies barriers and constraints to 
the implementation of family-centred care, 
while the fourth describes the nurses' beliefs 
about their responsibilities when delivering 
family-centred care. 
 








10 (6): 294-302 
2005 Ausschluss This two-part article explores the process of 
role transition as it pertains to nurses 
moving from roles of caregivers to roles of 
case managers. Part 1 of the article 
presents a theoretical model that 
demonstrates the interplay of significant 
factors in the process of role transition and 
discusses how this model can be used to 
examine nurses experience of this transition. 
Part 2 presents findings from a qualitative 
study involving interview and focus group 
data contributed by nurses who have made 
the transition from caregiver to case 
manager. Data point to specific tensions 
experienced by these nurses, which are 
associated with time-task orientation, 
interactions and relationships, business 
culture and objectives, and self-image and 
professional identity. Recommendations for 
preparing and supporting nurses through 
this role are also offered. 
 







2002 Ausschluss OBJECTIVES: To identify organisational 
difficulties faced by physicians and nurses 
when using drug prescribing sheets for 
recording both drug prescriptions and drug 
administration. DESIGN: Qualitative 
interview study. SETTING: Two general 
internal medicine wards. PARTICIPANTS: 









2002 Mar; 11 
(1): 19-24 
Seven physicians and eight nurses. MAIN 
OUTCOME MEASURES: Difficulties 
explicitly identified by the participants during 
the interviews. RESULTS: The 
implementation of procedures conflicted with 
existing structure, culture, and routines. 
Insufficient competence within the system to 
use the drug prescribing sheets created 
resistance and made people down the line 
create their own interpretations and 
solutions to the problems they faced. A total 
of nine problems were identified: (1) 
insufficient knowledge and uncertainty about 
procedures, (2) ignorance of sources of 
error, (3) unclear responsibilities, (4) low 
community spirit, (5) insufficient 
communication, (6) clinician autonomy and 
low acceptance of change, (7) strong 
professional identity, (8) low priority task, 
and (9) logistical problems. 
CONCLUSIONS: Unawareness of 
procedures, insufficient dissemination of 
knowledge, and insufficient cooperation and 
skepticism among those who put drug 
handling into practice is likely to have an 
impact on the quality of health care. The 
identification of these obstacles may help 
managers to improve the quality of the drug 
handling process on internal medicine wards 
and make it possible to select a framework 
for changing the clinical behaviour of doctors 
and nurses. 
 










2002 Mar; 9 
(2): 179-91 
2002 Ausschluss This qualitative study describes midwives' 
experiences in relation to termination of 
pregnancy for fetal abnormalities, and their 
corresponding professional and ethical 
position. Thirteen midwives working in a 
university clinic were interviewed about their 
problems in this respect. The information 
gathered was evaluated by using qualitative 
content analysis. The study focused on the 
emotional experience of the midwives, their 
professional position, and ethical conflict. In 
this situation, midwives are faced with a 
conflict between the woman's right to self-
determination on one hand and the right to 
life of the child on the other. This conflict 
causes a high level of emotional stress and, 
subsequently, professional identity 
problems. Although questions concerning 
the child's right to life are generally 
suppressed, the ethical principle of the 
woman's right to self-determination is 
rationalized. Although this process of 
rationalization seems to present a false 
ethical decision, it enables midwives to 
continue with their daily professional duties. 
As far as orientating midwives to the value 
of these women's right to self-determination 
is concerned, it must be assumed that they 
have made an ethical decision to which they 
have given insufficient thought. This problem 
is exacerbated by the fact that midwives are 
largely excluded from the decision-making 
process of the parents in question. They 
cannot therefore help in this process in a 
valuable and responsible way by providing 
clear information and proposing objective 
criteria. In relation to the tasks they are 
expected to fulfill, these midwives revealed 












Übersicht  der Treffer: 
 
Gesamt:    12     
eingeschlossen:    05 (davon 2 bereits bei Cinahl gefunden) 




In der Datenbank DIMDISmart Search [Medline, ME60] wurden insgesamt 12 
Treffer gefunden. Fünf Arbeiten konnten eingeschlossen werden, wobei zwei 
Studien bereits in der Datenbank CINAHLⓇ dokumentiert und auch bereits dort 
beschrieben wurden (Deppoliti D und Hodges HF). Nachfolgend werden drei 
Studien von Brandi CL & Naito A (2006), Paliadelis P et al. (2005) und Wengström 
Y & Ekedahl M (2006) inhaltlich wiedergegeben.  
 
 
Kulturelle Besonderheiten prägen das Selbstbild und das Selbstverständnis von 
Pflegepersonen in Japan. Brandi CL & Naito A (2006)493 veröffentlichten hierzu in 
einer qualitativen Studie Befragungsergebnisse mit 16 Teilnehmerinnen, von denen 
die meisten als Pflegedirektorinnen bzw. Pflegedirektionsassistentinnen in Kliniken 
beschäftigt waren.  
Es wurden halbstandardisierte Interviews durchgeführt. Jedes Interview wurde 
mittels Tonband aufgenommen, transkribiert und mit der Grounded- Theory- 
Methode analysiert.         
Im Zentrum der Untersuchung stand die Perspektive der weiblichen 
Pflegepersonen, die Führungsaufgaben übernommen hatten. Krankenschwestern in 
Japan haben weitaus mehr Mühe, professionelle Anerkennung zu bekommen. Sie 
arbeiten keineswegs fachlich unabhängig, sondern neigen dazu, primär die 
ärztlichen Anordnungen entgegen zunehmen. Als zentrale Perspektive haben die 
Autoren Werte und Vertrauen herausgearbeitet. Dabei lassen sich 3 Subkategorien 
unterteilen:  
                                                
493 Brandi CL & Naito A, Hospital nurse administrators in Japan: a feminist dimensional analysis.   International 
Nursing Review, 2006 Mar; 53 (1): 59-6 
 





§ patientenorientierte Pflege,  
§ Entwicklung und Befähigung von Pflege sowie  
§ Kooperation & Teamwork. 
 
In den Erläuterungen der Ergebnisse wird betont, dass die klinische Organisation 
sehr von männlichen Ärzten dominiert wird. Kooperationen zwischen Ärzten und 
Pflegepersonal gibt es kaum. Zudem wird der Wert der Pflege nicht anerkannt. 
Ärztliches Personal erkennt Pflege nicht als zentralen Bestandteil in der Versorgung 
der Patienten. Sie mischen sich in die Pflegearbeit ein, wirken oft egoistisch und 
unkooperativ. Dennoch sind die weiblichen Pflegepersonen davon überzeugt, dass 
es notwendig ist, dieses tradierte Ungleichgewicht und die Kontrolle der Pflege 
durch Ärzte abzuschaffen. Die organisationale Beziehung soll vielmehr auf der 
Gleichstellung zwischen Pflegemanagern und Ärzten basieren. 
Die befragten Studienteilnehmerinnen versuchten durch bestimmte Strategien 
kleine Gewinnsituationen zu erzeugen. Wenn sich Patienten bei Pflegepersonen 
über Ärzte beklagten, dann war es nicht möglich, mit den Ärzten darüber zu 
sprechen. Demzufolge wurde eine Patientenbefragung durchgeführt, deren 
Ergebnisse auch den Ärzten vorgelegt wurden. Um die Macht der dominanten Ärzte 
zu mindern, führten die Pflegemanagerinnen Veränderungen ein, die sich gegen 
ärztliche machtbezogene Verhaltensroutinen richteten. Dadurch versuchten sie, sich 
nicht den kulturellen Normen anzugleichen oder zu beugen. Sie waren bestrebt, ihre 
Identität zu bewahren und den Mittelweg zu finden zwischen Akzeptanz und Kritik. 
Problematisch auf das berufliche Selbstbewußtsein wirkte sich darüber hinaus auch 
mangelnde oder fehlende Unterstützung von Vorgesetzten aus. In Organisationen, 
in denen männliche Ärzte und Führungskräfte nur schwer Pflegemanagerinnen 
akzeptierten und das Vertrauen entzogen, war es fast unmöglich, andere 
Pflegepersonen zu motivieren, Pflegearbeit weiterzuentwickeln und die 
professionelle Identität zu festigen.            
 
 




Paliadelis P et al.494 (2005) erforschten die Praxis und beruflichen Überzeugungen 
von Kinderkrankenschwestern495 in zwei Kliniken in New South Wales in Australien. 
Das Ziel dieser Arbeit war, herauszufinden wie Kinderkrankenschwestern 
Familienmitglieder in die stationäre Versorgung der Kinder einbezogen. Die Analyse 
erfolgte durch thematische Kodierung zur Identifizierung von inhaltlichen 
Schlüsselkonzepten. Dadurch konnte aus dem Text die Konzentration der 
relevanten Erfahrungen der Befragten gewonnen werden. Die Analyse erfolgte 
gemäß den Autoren in Anlehnung an die Empfehlungen von Roberts und Taylor 
(1998) in zwei Schritten. Nach der Analyse der Transkription wurden die Textteile 
erneut analysiert und die relevanten Themen aus den Aussagen der befragten 
Pflegepersonen herausgearbeitet. Zur Validierung wurden die analysierten 
Interviews den Probanden erneut mit der Bitte um ergänzende Kommentare 
vorgelegt.  
Dabei fanden sie vier zentrale Aspekte:  
 
2. Aufgaben und Rollen 
3. Autorität 
4. Hindernisse und Einschränkungen 
5. Pflege und Schutz 
 
 
1. Aufgaben und Rollen 
Alle befragten Pflegepersonen beschrieben Aufgaben, die sie Eltern zur Pflege und 
Versorgung ihrer Kinder zuteilen, wie zum Beispiel baden, waschen, füttern, spielen, 
das Kind zur Toilette bringen oder die Begleitung zur Anästhesie, sofern es vom 
Arzt erlaubt war. Nur wenige Pflegepersonen erlaubten den Eltern Aufgaben, wie 
Medikamentengabe, die Kleidung zu wechseln oder die Flüssigkeitsbilanz zu 
dokumentieren. Alle Kinderkrankenschwestern legten größten Wert darauf, ihre 
pflegefachlichen Aufgaben selbst durchzuführen. Sie begründeten dies mit der 
                                                
494 Paliadelis P et al., Implementing family-centred care: an exploration of the beliefs and practices of paediatric 
nurses. The Australian journal of advanced nursing : a quarterly publication of the Royal Australian Nursing 
Federation 2005/  23 (1) 31-6 
495 Wenn nachfolgend ausschließlich die weibliche Form der Berufsbezeichnung verwendet wird, schließt das 
jedoch Kinderkrankenpfleger (male nurses) nicht aus. 
 




Bedeutung der Aufrechterhaltung ihrer professionellen Rolle. Die Übertragung 
pflegefachlicher Tätigkeiten in der Pädiatrie an die Eltern schadet der 




Alle Kinderkrankenschwestern äusserten sich bezüglich ihrer Bedeutung als 
professionell Pflegende. Die Pflegenden sahen sich als diejenigen, die ihre Rollen 
zu Eltern und anderen Pflegekollegen abgrenzen. Sie übernahmen die Kontrolle 
über den Entscheidungsprozess bezüglich der Pflege und Versorgung des Kindes 
und unterrichteten die Eltern über den Zustand und die Behandlung ihres Kindes. 
Die Eltern mussten die Pflegenden fragen, bevor sie irgendetwas mit dem Kind 
taten, was mit der stationären Betreuung verbunden war. Die befragten 
Kinderkrankenschwestern liessen die Eltern ausdrücklich nur Basisversorgungen, 
wie z.B. füttern oder baden, durchführen. Nur wenn es für die nachstationäre 
Versorgung erforderlich war, lernten und leiteten sie die Eltern an, pflegerische 
Tätigkeiten zu Hause durchzuführen. Von besonderer Bedeutung war für die 
Kinderkrankenschwestern, dass Eltern keine pflegerische Verantwortung 
übernahmen, die den Krankenschwestern auf Grund ihrer Ausbildung vorbehalten 
waren. Eltern sollten sich auf ihr Kind konzentrieren und nicht auf Tätigkeiten, die 
den Kinderkrankenschwestern vobehalten waren.  
Alle befragten Pflegepersonen empfanden ein hohes berufliches Selbstbewusstsein 
in der Behandlung kranker Kinder. 
 
3.  Hindernisse und Einschränkungen 
Alle befragten Teilnehmerinnen gaben an, dass sie sich mehr Zeit wünschten, um 
die Eltern besser in die Versorgung der Kinder einzubeziehen. Personalkürzungen, 
zunehmende Arbeitsbelastungen und zeitliche Einschränkungen beeinflussten das 
Bestreben, sich auch angemessen um die Eltern zu kümmern. Darüber hinaus 
wurden weitere Hindernisse und Einschränkungen bezüglich der Ausführung 
familienzentrierter Kinderkrankenpflege genannt. Es fehlten Leitlinien für 
Pflegepersonal, die die Rolle der Eltern berücksichtigen, deren Kind in stationärer 
Behandlung war. Zudem wurde mangelnde Kommunikation mit den Eltern beklagt, 
wenngleich manche Pflegepersonen wenig Energie und Motivation aufbrachten, 




sich um die Eltern zu kümmern, da sie sich selbst überarbeitet und ausgebrannt 
fühlten. 
 
4. Pflege und Schutz 
Die befragten Pflegepersonen betonten auch die Bedeutung, Eltern zu schützen, 
wenn ihr Kind sehr schwer krank war, oder wenn schmerzhafte Untersuchungen 
durchgeführt werden mussten. Sie begründeten ihre Überzeugung damit, dass 
Eltern für die Erziehung und das Wohl ihrer Kinder verantwortlich sind, und es war 
für Pflegepersonen nicht akzeptabel, dass Eltern in schmerzhafte Prozeduren 
einbezogen wurden.  
Die befragten Kinderkrankenschwestern waren überzeugt von der Bedeutung des 
Konzeptes familienorientierte Pflege kranker Kinder in stationären Einrichtungen. 
Sie sahen ihre pflegerische Aufgabe als Herausforderung, verbunden mit der 
Überzeugung ihrer eigenen professionellen Rolle. Sie sahen sich als Experten in 
der Versorgung kranker Kinder. Alle Befragten waren sich darin einig, dass sie nicht 
nur für die Pflege und Versorgung kranker Kinder und deren Eltern verantwortlich 
sind, sondern sie sahen ihre Aufgabe auch darin, Eltern vor unangenehmen und 
belastenden Erfahrungen, etwa bei schmerzhaften Untersuchungen des Kindes, zu 
schützen. Diese pflege-psychologische Komponente führte aber auch zu Konflikten 
in der Steuerung von Nähe und Distanz der Eltern zu ihren Kindern.       
  
 
Wengström Y und Ekedahl M496 veröffentlichten 2006 eine qualitative Studie zur 
Entwicklung professioneller Identität. Ziel der Studie war zu erfahren, wie 
Pflegepersonen mit der Erfahrung, an Krebs erkrankte Patienten in stationären und 
ambulanten Einrichtungen zu pflegen und zu betreuen, umgehen und wie sie die 
finale Begleitung von Menschen erlebten und verarbeiteten. Dabei befragten sie 15 
Pflegepersonen in Form von semistrukturierten Interviews. Die Fragen richteten sich 
auf die persönlichen Erfahrungen der Pflegenden im Umgang mit Schwerkranken 
und Sterbenden. Weitere Fragen ergaben sich im Interview mit den Pflegepersonen. 
                                                
496 Wengström Y und Ekedahl M, The art of professional development and caring in cancer nursing. Nursing & 
Health Sciences, 2006 Mar; 8 (1): 20-6  
 




Die Daten wurden kontinuierlich analysiert, wobei die Autoren die Methode von 
Kvale zur Strukturierung, Klärung und Entwicklung neuer 
Bedeutungszusammenhänge nutzten (Kvale, 1996). Darüber hinaus wurden die 
Interviewtexte hinsichtlich ihrer zentralen Aussagen präzisiert und 
zusammengefasst und Bedeutungskategorien gebildet. Die interviewten 
Pflegepersonen konnten ihre Aussagen noch einmal nachlesen, reflektieren und 
gegebenenfalls weitere Gedanken ergänzen. Dies war für die Gültigkeit der 
Datensammlung bedeutsam.  
Die zentralen Themen, die sich aus der Analyse der qualitativen Interviews ergaben, 
bezogen sich auf die Wahl des Berufes, auf die Entwicklung einer Identität als 
Krankenschwester, das Pflegeteam und Arbeitscode. Zudem ergab die Analyse, 
dass die Entwicklung einer professionellen Identität und die eigene 
Lebenseinstellung miteinander zusammenhängen. In Anlehnung an theoretische 
Analysen der Autoren, beinhaltet die persönliche Einstellung Lebensideale, 
Verständnis und Kenntnisse über die Welt, allgemeine Fähigkeiten und Interessen. 
Es ist erwiesen, dass die Lebenseinstellung geprägt ist von religiösen oder 
weltlichen Anschauungen, die bedeutende Ressourcen für Pflegepersonen 
darstellen. Auch mit Hilfe religiöser oder weltlicher Anschauungen entwickeln 
Pflegepersonen Kompetenzen, ihre Arbeit und Handlungen zu verstehen, zu 
analysieren, zu organisieren und ihre Bedeutung für die Patienten zu erkennen. 
Für die Mehrzahl der befragten Pflegepersonen war ein wichtiges Ereignis in ihrem 
Leben beispielsweise eine schwer erkrankte Angehörige oder andere Vorbilder, 
entscheidend für die Wahl des Pflegeberufes. Der Wunsch zu helfen, schien ein 
zentraler Aspekt für die Berufswahl zu sein, unabhängig von den unterschiedlichen 
Wegen, die zur Entscheidung für diesen Beruf geführt haben.  
Die Entwicklung der beruflichen Identität ist geprägt von Bemühungen, die 
beruflichen Ideale zu leben, die das Verständnis und die Bedeutung der eigenen 
Arbeit betonen. Hohe Anerkennung pflegerischer Tätigkeit durch Patienten gilt als 
Eckpfeiler in der Identitätsbildung als Pflegeperson. Es gibt eine gewisse innere 
Stärke, verbunden mit dem beruflichen Ideal, zu helfen, die den Pflegepersonen die 
Kraft gibt, ihrem Beruf nachzugehen, unabhängig von Alltagsturbulenzen oder 
eigener gesundheitlicher Belastungen. Pflegepersonen, die den Effekt ihrer 
täglichen Pflege- und Versorgungsleistung erkennen, Anerkennung und Dank 
bekommen, identifizieren sich leichter mit ihrer Arbeit. Bei Pflegepersonen, die über 
den Wert ihrer täglichen Arbeit keine Rückmeldungen bekommen, fehlte die 
berufliche Identitätsbildung. Einfluss auf die Entwicklung professioneller Identität hat 




darüber hinaus auch die Arbeit im multiprofesionellen Team. Es war hilfreich, wenn 
die Rollen verschiedener Professionen klar waren; so musste auch die Rolle der 
Pflegeperson klar umrissen sein. Das multidisziplinäre Team war auch eine weitere 
Ressource für Erfahrung und Wissen im Umgang mit schwerkranken Patienten. Ein 
weiteres Ergebnis der Analyse war das Bestehen von Arbeitscoden, die sich auf 
den Umgang der Teammitglieder untereinander bezogen. Dabei spielten auch die 
verschiedenen Kulturen der Teamkollegen eine Rolle. Unsicherheit über die 
professionelle Identität führte zu Problemen im Rollenverständnis und zu Konflikten 
bezüglich Kompetenzen und Verantwortung in der Pflege von Patienten.  
Die Autoren fassen zusammen, dass für Pflegepersonen, die in die Versorgung 
krebskranker Patienten eingebunden waren, die Ausbildung ihrer Identität mit Hilfe 
von Fähigkeiten und Fachkenntnissen von besonderer Bedeutung war. Im Team 
gaben sie ihre Erfahrungen weiter und bekamen bei Bedarf Unterstützung und 
profitierten von der Erfahung anderer Teamkollegen.            
 
5.4 ERGEBNISSE PUBMED MEDLINE 
 
Institution MEDical Literature Analysis and Retrieval System OnLINE 
Datenbank Pubmed  
Suchbegriff(e)  ("Nurses"[Mesh] AND "Professional Role"[Mesh]) AND 





Da die Suche mit diesen Suchwörtern keinen einzigen Treffer ergab, wurde ein 
weiterer Suchstrang konstruiert. Abweichend von den bereits genannten 
Suchwörtern wurden andere Begriffe eingesetzt, die sich auch von bereits 
eingeschlossenen Publikationen ableiten liessen. Die Suche wurde nun mit 
Suchbegriffen, wie nurse clinicians, self concept, professional identity und 
questionnaires, fortgeführt.  





Institution MEDical Literature Analysis and Retrieval System OnLINE 
Datenbank Pubmed  
Suchbegriff(e) "Nurse Clinicians"[Mesh] AND "Self Concept"[Mesh])OR 
"professional identity" AND "Questionnaires"[Mesh]  
Treffer 110 + 2 Reviews 
 
Zur weiteren Eingrenzung der Treffer wurden Limits eingefügt. 
 
Institution MEDical Literature Analysis and Retrieval System OnLINE 
Datenbank Pubmed 
Suchbegriff(e) "Nurse Clinicians"[Mesh] AND "Self Concept"[Mesh])OR 
"professional identity" AND "Questionnaires"[Mesh] Limits: 
only items with abstracts, Evaluation Studies, English, 
German 
Limits only items with abstracts, Evaluation Studies, English, 
German 




Trefferbewertung und -verwendung 
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2008 Ausschluss Keine Untersuchung zur Entwicklung 














2007 Ausschluss Keine Untersuchung zur Entwicklung 
oder Veränderung von Berufsidentität 































78. Epub 2006 
Dec 26. 
2007 Ausschluss Keine Untersuchung zur Entwicklung 
oder Veränderung von Berufsidentität 
The high incidence of cancer 
necessitates informed and skilled 
cancer care, a concept highlighted in 
a number of Government reports. 
However, there is little research, 
which explores the relationship 
between cancer education and 
practice. This paper reports a 
descriptive survey to explore the 
perceived impact of a post 
registration oncology-nursing course 
on practice. It aimed to determine 
how much the oncology nursing 
course impacted on practice and 
what aspects impacted the most. 
Postal questionnaires, using primarily 
closed questions, were sent to all 
post-registration nurses (n=171) who 
had undertaken an oncology-nursing 
course at one cancer centre between 
1996 and 2003. The course was 
perceived to have a positive impact 
on practice and the subjects 
perceived to be most beneficial 
included those relating to 
communication skills, attitudes to 
cancer and psychological support. In 
conclusion, the study suggested that 
there is a positive relationship 
between oncology education and 
practice. This research may be used 
to inform discussions to support 





















65. Epub 2006 
Jul 10. 
2007 Ausschluss Keine Untersuchung zur Entwicklung 
oder Veränderung von Berufsidentität 
The effectiveness and impact of 
continuing education for specialist 
nurses working with drug and alcohol 
had been poorly documented and the 
purpose of this study was to enhance 
our understanding of this process. 
The aims of the study were to identify 
predictors of course satisfaction and 
perceived course impact and to 
examine students' satisfaction with 
modules' learning outcomes and their 
applications to practice. This study 
was a cross-sectional survey of 46 
part-time students enrolled a 
Postgraduate Diploma in Addictive 
Behaviour. Three instruments were 
used to measure modules' 
satisfaction, post-course satisfaction 
(PCSQ-18) and on-the-job impact 
(CIQ-17). The findings provided 
some support on the effect and 
impact of an educational programme 
on the practice development of 
addiction nurses. Within the 
multilayered hypothesis, the results 
indicate that expectations on the 
Health Education and Prevention 
Module were the only significant 
predictor of course satisfaction and 
Expectation of the Special Population 




Module was the only significant 
predictor of course impact on 
professional practice. Clinical 
placements have had a significant 
impact on professional practice of 
addiction nurses. Further evaluative 
studies need to be undertaken to 
examine the impact of educational 
programmes on its applications to 
















2006 Ausschluss Keine Untersuchung zur Entwicklung 
oder Veränderung von Berufsidentität 
Chronic constipation in children 
affects their quality of life and can 
have far reaching consequences, 
causing low self-esteem in children 
and family conflict (McGinley 2001). 
A review of outcomes following the 
establishment of a new constipation 
service showed significant 
improvements in outcomes and in the 
level of support provided to families. 
To obtain a more in depth picture of 
effectiveness, quantitative findings 
were supplemented with the views of 
16 children and families who use the 
service. Families generally 
understood the condition and were 
attempting to make lifestyle changes. 
They appreciated the education and 
support offered by the service: for 
many it was the first time that they 
had been given effective treatment 
for what was often a long term 
problem. Although the existing 
service is effective, further 
development could help prevent 
constipation, improve early 












2006 Ausschluss The role of nurse consultant aims to 
strengthen leadership and to help 
retain experienced and expert nurses 
in clinical practice. This article 
suggests that the consultant role is 
an example of how a redesigned 
nursing role can benefit patient care 
and service provision.  Keine 
Untersuchung zur Entwicklung oder 
























2005 Ausschluss Keine Untersuchung zur Bildung, 
Entwicklung oder Veränderung von 
Berufsidentität 
An evidence-based interprofessional 
educational (IPE) intervention 
involving first year undergraduate 
students studying medicine, nursing, 
physiotherapy and occupational 
therapy was piloted at the University 
of Liverpool. Campbell's phased 
approach and Complexity Theory 
guided development of the 
intervention and its evaluation. The 
intervention included a staff-training 
programme, e-learning materials and 
interprofessional team working skills 
workshops. A multi method study 
design was used to evaluate 
outcomes and the processes by 
which the outcomes had transpired. 
The first year cohort of students ( n 
 = 442) was invited to attend the 
pilots. Fifty-four per cent ( n  = 237) 
opted to attend. Findings showed that 
the intervention promoted theoretical 
learning about team working. It 
enabled the students to learn with 




and from each other ( p  < 0.001), it 
significantly raised awareness about 
collaborative practice ( p  < 0.05), and 
its link to improving the effectiveness 
of care delivery ( p  < 0.01). The 
qualitative data showed that it served 
to increase students' confidence in 
their own professional identity and 
helped them to value difference 
making them better prepared for 
clinical placement. The findings 
support the need to start IPE early in 
students' training before professional 
doctrines have been built into their 
learning. As a result of the findings, 
the intervention has become 
compulsory for students to attend 
and the project has evolved to 
include trained service users/carers 
as co-facilitators of the workshops. It 
is also working on strengthening e-
learning by integrating the generic 
materials into the curricula of all 
courses. Alongside this, strategies 
are being explored for 











evaluation of an 
educational 
intervention. Eur 
J Oncol Nurs. 
2005 
Sep;9(3):269-79. 
Epub 2004 Dec 
30. 
2005 Ausschluss Keine Untersuchung zur Entwicklung 
oder Veränderung von Berufsidentität 
The dissemination of knowledge 
regarding care interventions is often 
supported through educational 
initiatives. However, the efficacy of 
education to make a difference to 
practice is not always demonstrated. 
An educational course has been 
developed and piloted that aimed to 
educate nurses about skills for the 
management of breathlessness. The 
course was developed with, and 
utilised the expertise of, researchers, 
practitioners and educators 
experienced in the management of 
breathlessness. Twelve clinical nurse 
specialists, from Scotland and South 
East England, working in oncology 
and palliative care, participated in the 
first course. A longitudinal evaluation 
was undertaken to consider the 
impact of the course upon the 
participants' practice and the care of 
people who are breathless. 
Interviews were conducted at two 
time points and a self-rated familiarity 
and confidence tool was completed 
by the participants at three time 
points. The participants rated 
themselves as improving their 
familiarity and confidence with the 
different aspects of the intervention. 
Attendance on the course also 
impacted upon the care of people 
who were breathless, improving their 
ability to self-manage their condition. 
Recommendations for future 
educational developments of this 


























2003 Ausschluss Keine Untersuchung zur Entwicklung 
oder Veränderung von Berufsidentität 
The effectiveness of an Internet-
based intervention, the New Fathers 
Network, was tested in improving 
first-time fathers' parenting self-
efficacy and parenting satisfaction 
during the first 8 weeks following their 
infants' birth as compared with no 
intervention (Comparison Group). 
Parenting self-efficacy and 
satisfaction scores for the 
Intervention Group significantly 
improved from 4 to 8 weeks; 
parenting self-efficacy and 
satisfaction scores for the 




Comparison Group to which no 
intervention was given did not 
change significantly. Participants 




















2002 Ausschluss Keine Untersuchung zur Entwicklung 
oder Veränderung von Berufsidentität 
Depression is a frequent symptom in 
palliative care patients but is often 
not diagnosed. In the U.K., the 
majority of patients with advanced 
cancer are referred to a clinical nurse 
specialist (CNS) whose remit 
includes the assessment of 
psychological symptoms and 
depression. Clinical nurse specialists 
have a key role in the diagnosis and 
management of patients with 
depression and it is important that 
they have the skills to do so. A postal 
questionnaire of all U.K. hospital, 
hospice, and community palliative 
care clinical nurse specialist teams 
was carried out to determine how 
they assessed depression in their 
patients. The response rate was 
40%. Seventy-nine percent of all 
clinical nurse specialists believed 
their skills were poor in this area, and 
92% felt they required further 
training. These beliefs were 
substantiated by the difficulties 
nurses encountered in assessing 
depression and by their beliefs 
regarding antidepressant medication. 
Clinical nurse specialists have a 
pivotal role in improving the detection 
and management of depression in 
palliative care patients, and require 
further training in this area. 
 
 
Von den 10 gefundenen Quellen konnte keine Literaturstelle eingeschlossen 
werden, da sie keine Hinweise zu qualitativen Studien zur Entwicklung von Identität 
oder Berufsidentitätsforschung aufwiesen. 




6. ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE DER   
    LITERATURRECHERCHE 
In internationalen Datenbanken, wie Cinahl®, Cochrane Library, Deutsche 
Zentralbibliothek der Medizin für Medizin/ OPAC, DIMDI und PUBMED MEDLINE 
wurde die Suche mit deutschen und englischen Suchwörtern durchgeführt. Dabei 
wurden in Cinahl® und DIMDI SmartSearch (Medline, ME60) insgesamt 10 Studien 
(davon 1 Review) identifiziert, die die Entwicklung von Berufsidentität bei 
Pflegepersonen untersuchten. Als Qualitätskriterium für den Einschluss der Studien 
galt die Anwendung etablierter, qualitativer sozialwissenschaftlicher Methodik. Die 
inhaltliche Zusammenfassung der Studien zeigte, dass in den vorliegenden 
Originalquellen Erhebungsmethoden wie Tiefeninterviews, halbstandardisierte bzw. 
semistrukturierte Interviews sowie narrative Interviews durchgeführt wurden. In der 
quantitativen Studie erfolgte die Datenerhebung mittels Fragebögen. Als 
Analysemethode wurde überwiegend die Grounded- Theory- Method bzw. die 
multivariate Varianzanalyse als Auswertung der Fragebögen angewendet.  
Das Review von Horton K et al. (2007) verdeutlicht mit zentralen Themen globale 
Wertvorstellungen und Werteentwicklung des Pflegeberufes. Im Vergleich zu 
anderen Berufen, wird der Wert des Pflegeberufes gesellschaftlich niedriger 
eingestuft. Durch die globale Öffnung der Märkte wird die Werteentwicklung des 
Pflegeberufes jedoch durch die Vermischung von Kulturen bestimmt und 
beeinflusst. Eine Studie zeigte die klare Verdrängung von Grundwerten, wie Demut, 
Bescheidenheit, Solidarität und Einigkeit - einstige Werte, die ersetzt wurden durch 
Freiheit, Individualismus, Anerkennung und persönliche Erfolge. Darüber hinaus 
wurde in einer Studie die Prozesshaftigkeit der Entwicklung beruflicher Identität 
betont (MacIntosh J, 2003). Entsprechend dem Entwicklungsstand stehen zunächst 
technische Pflegeaufgaben im Zentrum der Aufmerksamkeit, die bei zunehmender 
beruflicher Entwicklung durch vermehrte Reflexion und fachlicher Reife ergänzt 
wird. Dies zeigte sich auch in der Studie von Cowin LS et al. (2006), in der die 
Autoren im Ergebnis darlegten, dass sich das berufliche Selbstbewusstsein im 
Laufe der Berufstätigkeit weiter entwickelt und festigt. Aber auch die Erfahrungen 
mit großer gesundheitlicher Bedrohung, wie die SARS- Pandemie (Heug YYJ et al., 
2005), ist ein Beispiel für Entwicklung beruflichen Selbstverständnisses. 
Die qualitativen Studien wiesen auf unterschiedliche kognitive Konzepte bezüglich 
der Wahrnehmung beruflicher Identität hin. Bis auf die Ergebnisse der Studie von 
Paliadelis P et al. fanden sich in allen Studien ähnliche Aspekte, die als  
 




Einflussfaktoren auf die berufliche Identitätsbildung gelten können. So werden 
Verantwortung und Perfektion im Handeln als Herausforderung gesehen, mehr  
Anerkennung durch die ärztliche Berufsgruppe zu erlangen. Weiterbildung und die 
Aneignung von Fähigkeiten stärken zwar das Selbstbewusstsein und erhöhen den 
Respekt gegenüber der eigenen Person, doch wird dies auch als Auswegstrategie 
genutzt, um unbefriedigende Arbeitssituationen zu verlassen. Betont wird überdies 
die Suche und das Bedürfnis nach Anerkennung, Dank und Wertschätzung der 
Pflegeleistung sowie des beruflichen Potentials, das erfahrene Pflegepersonen 
bereitstellen können. Hohe berufliche Anerkennung gilt als Eckpfeiler der 
Identitätsbildung im beruflichen Kontext.  
Darüber hinaus gehören die Verhandlung um Macht und Autorität zu den 
Erfahrungen, die die Befragten als negative Einflussfaktoren erkannten. 
Demütigung, Herabsetzung und Abwertung sind Faktoren, die die Befragten zum 
Anlass nahmen, ihre Zusammenarbeit mit Ärzten durch erlernte Strategien zu 
ändern und versuchsweise zu verbessern. Geringe Akzeptanz und Abwertung der 
Pflegeleistung wurden als Hemmfaktoren für die Entwicklung von Identität 
wahrgenommen, insbesondere wenn fehlende Unterstützung von Vorgesetzten 
hinzukommt. Eine wohlbekannte Einstellung von Pflegepersonen ist die 
Zentralisierung des zu versorgenden Menschen, des Patienten. Seine Bedürfnisse 
zu befriedigen und das durch Krankheit entstandene Selbstpflegedefizit 
aufzufangen wird von den befragten Pflegepersonen mit hoher Flexibilität erfüllt. 
Dabei treten die eigene Identität und eigene berufskontextualen Belange der 
Pflegenden in den Hintergrund. Für einige der Befragten stellte ihr Beruf keine 
Profession dar und sie massen ihrer beruflichen Rolle keine größere Bedeutung zu, 
was bei unklarem Rollenverständnis und unterschiedlichen Rollenerwartungen 
ebenfalls zu Problemen der Identitätsbildung führte.  
Interessant sind demgegenüber die Ergebnisse der Studie von Paliadelis P et al. 
(2005). Die hier befragten Kinderkrankenschwestern nahmen sich in ihrer Rolle sehr 
wohl als professionell Pflegende wahr. Sie waren in der Lage, die Durchführung 
ihrer pflegefachlichen Aufgaben als Aufrechterhaltung ihrer professionellen Rolle zu 
begründen. Sie bewerteten die Delegation von Pflegeleistungen an die Eltern als 
schädigend für die professionelle Identität. Darüber hinaus entwickelten sie 
autoritäres Verhalten den Eltern gegenüber, beanspruchten die Verantwortung für 
ihren Aufgabenbereich und betonten zudem auch ihre pflegerischen 
Vorbehaltsaufgaben. Die in dieser Studie befragten Kinderkrankenschwestern 
empfanden ein hohes berufliches Selbstbewusstsein. Beinahe widersprüchlich 




erschien die Darstellung der Aussagen der Befragten, sich ausgebrannt und 
überarbeitet zu fühlen, da sie neben der Verantwortung für die Kinder auch die 
Eltern vor belastenden Erfahrungen bei medizinischen, oftmals schmerzhaften 
Prozeduren der Kinder schützen wollten. Die sich hier anschliessende Grafik soll die 






Abb. 6, Einflussfaktoren bei der Entwicklung von Berufsidentität, Quelle: eigene Darstellung 





7. KRITISCHE REFLEXION DER FORSCHUNGSFRAGE VOR  
    DEM HINTERGRUND DER LITERATURRECHERCHE UND     
    DER METHODENWAHL 
 
Die hier vorgelegte Literatursuche zur Thematik der beruflichen Identität von 
Pflegepersonen erlaubt einen systematischen Überblick über qualitative Studien, die 
mittels anerkannter qualitativer Erhebungs- und Analysemethoden Selbstbilder von 
Pflegepersonen im beruflichen Kontext beschreiben. Die Recherche erfolgte in 
einem zurückliegenden Zeitraum von 10 Jahren, mit der Begründung, für die 
Fragestellung angemessen aktuelle Studien zu erreichen.  
Die Literaturrecherche zu dieser Thematik wird keineswegs als erschöpfend 
erachtet. Das Thema Berufsidentität von Pflegepersonen müsste in seiner 
Komplexität weitaus umfassender betrachtet werden. Es ist eine umfassendere 
Literaturrecherche in Form einer Metaanalyse erforderlich, sollten die qualitativen 
sozialwissenschaftlichen Erkenntnisse zur Berufsidentität bei Pflegepersonen 
abschliessend dargelegt werden. Dennoch sollte die hier vorliegende thematische 
Aufbereitung dazu dienen, eine Erkenntnisgrundlage zu schaffen, um für die 
Konstitution des hierauf folgenden Forschungsprojektes ein grundsätzliches 
Verständnis zu erzeugen. 
Die Formulierung einer Forschungsfrage ist in der qualitativen Sozialforschung eher 
ein „roter Faden“, an dem sich die Literatursuche orientiert. Von besonderem 
Interesse waren demzufolge Fragen nach Faktoren, die Pflegepersonen zur 
Ausbildung beruflicher Identität heranziehen. Vor dem Hintergrund des 
Forschungsinteresses und der Forschungsfrage wurde die Literatursuche 
dahingehend eingegrenzt, dass Literatur hinzugezogen wurde, die qualitative 
Untersuchungen zur Berufsidentität von Krankenpflegepersonen thematisierten. 
Das methodische Vorgehen bei der Suche nach qualitativen Studien in 
internationalen Datenbanken folgte einer ähnlichen Systematik, wie sie bereits im 
quantitativen Forschungsansatz beschrieben wurde. Es wurden Datenbanken 
systematisch durchsucht, wobei die Eingabe der Suchwörter, die Nutzung von 
MeSH-Begriffen und die Eingrenzung durch beschriebene sowie begründete Limits 
in Anlehnung an die Literaturrecherche im ersten Teil erfolgte. Der Eingrenzung der 
Suche auf die zurückliegenden 10 Jahre und die Zusammenstellung der Suchwörter 
ist sicherlich die geringere Anzahl von Studien (Treffern) geschuldet. Es wäre zu 





prüfen, ob durch eine Erweiterung der Suchwörter noch andere Quellen gefunden 
worden wären. Es wird hier noch einmal erwähnt, dass die Mitwirkung von Co- 
Autoren bei dieser Qualifizierungsarbeit nicht gegeben war, was den Verzicht 
fördernden Austauschs bedeutete. Die Durchführung von Literaturreviews dieses 
Umfangs sollte immer eine Teamarbeit darstellen und somit den blinden Fleck eines 
einzelnen Forschers minimieren. Darüber hinaus muss auch kritisch bemerkt 
werden, dass die Suche in weiteren, auch kostenpflichtigen Datenbanken, noch 
andere Studien hervorgebracht hätte. Unter anderen Forschungsbedingungen wäre 
sicher auch der Kostenaspekt nicht so vordergründig, der sich bei der Auswahl der 
Datenbanken hemmend ausgewirkt hat. Die Recherche in den genannten 
Datenbanken erscheint für die Beantwortung der offenen Forschungsfrage dennoch 
ausreichend, wenngleich noch einmal betont werden soll, dass es sich hierbei um 
die Herstellung von themenbezogenen Basiskenntnissen handelt.  
Die offen formulierte Forschungsfrage, wie erleben und beschreiben 
Pflegepersonen ihr berufliches Selbstbild, ihre berufliche Identität, mit der die 
Literatursuche in Vorbereitung auf die Hauptstudie eingegrenzt wurde, kann mit den 




8. GESAMTZUSAMMENFASSUNG DES REVIEWS UND   
     BEANTWORTUNG DER FORSCHUNGSFRAGEN 
 
Im Vorfeld der Durchführung einer randomisierten kontrollierten Studie zur Prüfung 
der Auswertungsqualität der PillCam Colon Kapselendoskopie von Ärzten und 
Pflegepersonen im Vergleich zur Expertenauswertung unter Einbezug von 
Fragestellungen zur beruflichen Identität von Pflegepersonen wurde ein 
internationales Literaturreview erarbeitet. Ziel war es, umfassend die internationale 
Literatur zu klinischen Vergleichsstudien zwischen Ärzten und Pflegepersonen 
sowie zur Wahrnehmung beruflicher Identität von Pflegepersonen vorzustellen. Das 
Review besteht aus zwei Teilen, die jeweils quantitative und qualitative 
Quellenangaben berücksichtigten.  
 
 





Die zentrale Forschungsfrage, die mit dem Literaturreview in Bezug auf den 
Leistungsvergleich zwischen Ärzten und Pflegepersonen entwickelt und beantwortet 
werden sollte, richtete sich auf die Machbarkeit der Delegation ärztlicher Tätigkeiten  
 
an speziell ausgebildetes Pflegepersonal unter Berücksichtigung von Sicherheit und 
Qualität in der Behandlung von Patienten. Die zu beantwortende Forschungsfrage 
wurde demnach wie folgt formuliert:  
Können ausgebildete und erfahrene Pflegepersonen im medizinischen 
Leistungsvergleich mit Ärzten vergleichbar gute Behandlungsergebnisse erzielen?  
Die Ergebnisse der klinischen Vergleichsstudien zwischen Ärzten und 
Pflegepersonen machen deutlich, dass entsprechend gut ausgebildete 
Pflegepersonen Kompetenzen und Fähigkeiten erwerben können, die in der 
Leistungsgegenüberstellung zu vergleichbar guten Ergebnissen führen können. Die 
in den Studien wiederholt dargelegte hohe Patientenzufriedenheit geht auf die 
verantwortungsbewusste Einhaltung eines hohen Versorgungsstandards durch 
Pflegepersonen zurück. Die hohe Beratungskompetenz von Krankenschwestern 
und Krankenpflegern schafft zudem das notwendige Vertrauen als Voraussetzung 
für eine erfolgreiche Behandlung. Sowohl in Arztpraxen als auch in Kliniken können 
spezialisierte Pflegepersonen erfolgreich in den Klinikalltag integriert werden. Die 
Übertragung von überschaubaren, zuvor definierten Behandlungs- und 
Vorauswertungstätigkeiten auf erfahrene und gut geschulte Pflegepersonen kann 
insbesondere zu zeitlichen Einsparungen im Praxis- und Klinikalltag führen. 
Verschiedenen Studien zeigten darüber hinaus, das keine Unterschiede in der 
medizinischen Versorgung auftraten, die sich nachteilig auf die gesundheitliche 
Situation des Patienten auswirkten. Interessant ist, dass sich Pflegepersonen 
offensichtlich ein umfassenderes Bild vom Gesundheitszustand des Patienten 
machen und häufiger alternative Methoden empfehlen oder verstärkt Beratungen 
und präventive Maßnahmen anbieten. 
Neben der Darlegung vergleichbar guter Leistungsqualität von Pflegepersonen 
wurde in den Ergebnissen der Studien immer wieder auch die Bedeutung der 
Lebensqualität der betroffenen Patienten im Falle der klinischen Betreuung durch 
ausgebildetes Pflegepersonal betont. Kompetente Gesprächsführung mit den 
Patienten und Vertrauensbildung in der medizinischen Behandlungssituation sind 
entscheidende Faktoren für eine erfolgreiche medizinische Versorgung. 
Pflegepersonen nahmen sich häufig mehr Zeit für die Patienten, für deren 
Problemschilderungen und Fragen. Komplikationen oder unerwünschte Ereignisse,  





die im Rahmen der Studienphase auf den Einsatz von Pflegepersonen hätte 
zurückgeführt werden müssen, wurden in den hier herangezogenen Studien nicht 
dokumentiert. Die ökonomische Perspektive sowie der Zeitfaktor wurden in 
verschiedenen Forschungsarbeiten berücksichtigt. Kein Forschungsprojekt  
 
berichtete von einer signifikanten Kostensteigerung durch den Einsatz von 
Pflegepersonal. Vielmehr wurden Kosteneinsparungen oder Kostenneutralität 
dokumentiert.  
Dennoch können die hier vorgetragenen Studienergebnisse nicht unkritisch auf 
beliebig andere klinische Settings übertragen werden. Kleine Fallzahlen und kurze 
Beobachtungsphasen können beispielsweise für mögliche Verzerrungen in den 
Ergebnissen verantwortlich sein. Zu den von den jeweiligen Autoren selbst 
erwähnten Bias gehören z.T. die zu große Zahl von Studienteilnehmern oder die 
Problematik, dass unklar blieb, ob alle Studienteilnehmer die gleichen klinischen 
Behandlungsbedingungen hatten oder Studienteilnehmer mit universitärem 
Bildungshintergrund mitwirkten. Nicht alle Studiendesigns berücksichtigten den 
Einbezug eines Goldstandards bei der  Gegenüberstellung der Messwerte. 
Interessant ist jedoch, dass Pflegepersonen innerhalb des Studienzeitraums ihre 
Kompetenzen, ihr Wissen und ihre Fähigkeiten erweitern konnten und sich ihre 
berufliche Selbstwahrnehmung positiv veränderte. Zusätzlich erhöhten sich durch 
diese Erfahrung auch Vertrauen und Wertschätzung durch Ärzte und Patienten.  
Diese Wahrnehmung fand sich u.a. auch in den qualitativen Studien, in denen das 
berufliche Selbstverständnis untersucht wurde. Im zweiten Teil des Literaturreviews 
sollte mit der systematischen Literaturübersicht die offen formulierte 
Forschungsfrage beantwortet werden, wie Pflegepersonen ihr berufliches Selbstbild, 
ihre berufliche Identität erleben und beschreiben. Die Studien zur beruflichen 
Identität zeigten ein heterogenes Bild in der Beschreibung der professionellen 
Selbstwahrnehmung. In den Ergebnissen zeigten sich unterschiedliche kognitive 
Konzepte bezüglich der Wahrnehmung beruflicher Identität. Verantwortung, 
Anerkennung, Ausbildung, Perfektion im Handeln, aber auch Demütigung, 
Herabsetzung und geringe Akzeptanz sind Faktoren, die die Entwicklung beruflicher 
Identität beeinflussen. Zudem gehören Aushandlungen um Macht und Autorität zu 
den negativ behafteten Erfahrungen, die von den Pflegepersonen in den Studien 
beschrieben wurden. Die Verdrängung der eigenen Bedürfnisse im beruflichen 
Kontext führte in einigen Studien zu rudimentärer Ausbildung von beruflicher 
Identität. Demgegenüber war Kinderkrankenschwestern ihre Rolle in der klinischen  





Versorgung von behandlungspflichtigen Kindern klar. Delegation von 
Versorgungsaufgaben an die Eltern empfanden sie als schädlich für die Entwicklung 
ihrer professionellen Identität. Autoritätsdemonstrationen gegenüber den Eltern und 
ein besonders hohes Maß an Verantwortung, verbunden mit der Betonung von  
klinischen Vorbehaltsaufgaben, sind Charakteristika beruflicher Selbstwahrnehmung 
und beruflichem Selbstbewusstsein der befragten Kinderkrankenschwestern. 
Beide Forschungsfragen zum klinischen Leistungsvergleich und zur beruflichen 
Identität konnten vor dem Hintergrund der kritischen Reflexion mit den 
Ausführungen zum methodischen Vorgehen der Reviews und der Vorstellung der 
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TEIL I  KLINISCHE VERGLEICHSSTUDIEN 
 
1. Hintergrund 
Im Bemühen um Anschlussfähigkeit des Pflegeberufes an internationale 
Entwicklungen wurden in Deutschland Bachelor- und Masterstudiengänge 
eingerichtet, die die Akademisierung des Pflegeberufes voranbringen.  
Die Implementierung des Berufsbildes der Advenced Practice Nurse stellt eine 
Karrieremöglichkeit für professionell Pflegende dar. Die berufliche Entwicklung geht 
somit nicht mehr zwangsläufig vom Patienten weg, sondern konzentriert sich auf 
hochspezialisierte, fundierte Pflege und Versorgung von Patienten. Advanced 
Nursing Practice beinhaltet pflegerische Tätigkeiten, die eine erweiterte und 
wirksame Pflege anbietet. Dabei stützen sich die Interventionen auf 
wissenschaftliche Erkenntnisse und Erfahrungswissen. Von besonderer Bedeutung 
ist der stetige Transfer von wissenschaftlichem Wissen, also von 
Forschungsergebnissen, in die Praxis. Bekannt ist auch die Berufsbezeichnung 
Physician Assistants. Das sind Pflegeperson, die eigenständig hochqualifizierte 
Aufgaben im operativen und interventionellen Bereich unter Aufsicht des Arztes 
übernehmen 497 . Das Deutsche Netzwerk APN & ANP 498  berichtet über 
Einsatzbereiche von Advanced Practice Nurses (APN), die von der Gerontologie, 
über Gynäkologie, Immunologie, Kardiologie, Koloproktologie, Neonatologie und 
Nephrologie reichen. Darüber hinaus gibt es auch Einsatzbereiche in der Pädiatrie, 
Palliativpflege, Pulmologie und kritischer Versorgung schwerkranker Patienten. 
Daraus ergibt sich die Frage, welche Tätigkeiten im Einzelnen von Advanced 
Practice Nurses ausgeführt werden können. Zu den Tätigkeiten von APN`s, die hier 
nur auszugsweise vorgestellt werden können, gehören beispielsweise Beratung 
beim Stillen, Aufklärung, Entwicklung von klinischen Richtlinien, Bereitstellung von 
Informationen, Unterstützung und Förderung der Kontinuität der Versorgung, 
Vermittlung von Strategien zur Verbesserung und Erhaltung der Gesundheit, 
Koordination und Management bei Herzinsuffizienz sowie das Legen von 
vaskulären Zugängen.  
Neben der Berufsbezeichnung Nurse Pracitioner, Clinical Nurse Specialist und 
Nurse Specialist gibt es länder- und regionsspezifisch noch weitere 
Berufsbezeichnungen, wie Nurse Consultant (UK), Certified Nurse Specialist 
                                                
497 http://www.physician-assistant.de/berufsbild/, Zugriff 31.10.2010 





(Japan), Nurse Anaesthesist (USA), Nursing approach to a specialty e.g. 
anaesthesia (Frankreich) oder Nursing Specialist (Niederlande). Advanced Nurse 
Practitioners haben in ihrer klinischen Tätigkeit ein hohes Maß an 
Handlungsautonomie, haben anerkannte klinische Kompetenzen und können 
selbständig Gesundheitsberatung und andere Gesundheitsdienstleistungen 
anbieten. Darüber hinaus haben sie die Autorität, Diagnosen zu formulieren, 
Medikamente und Behandlungen zu verschreiben oder Patienten zu anderen 
Berufsgruppen im Gesundheitssystem zu überweisen.499  
 
2. Ziel 
Der erste Teil des Literaturreviews soll einen Überblick geben über den Einsatz von 
speziell geschulten Pflegepersonen (Nurse Practitioners, Nurse Clinicians) in 
ambulanten und stationären Gesundheitseinrichtungen. Das Ziel des Reviews ist 
es, umfassend die internationale Literatur zu klinischen Vergleichsstudien 
vorzustellen. Dies erfolgte im Vorfeld der Durchführung einer randomisierten 
kontrollierten Studie zur Prüfung der Auswertungsqualität der PillCam Colon 
Kapselendoskopie von Ärzten und Pflegepersonen im Vergleich zur 
Expertenauswertung unter Einbezug von Fragestellungen zur beruflichen Identität 
von Pflegepersonen. Unter Berücksichtigung des Forschungsgegenstandes sollten 
mit dem Literaturreview ähnliche Vergleichsstudien erfasst werden, die die Fähigkeit 
von Pflegepersonal zu vergleichbarer Leistungserbringung im klinischen Kontext 
thematisieren. Dabei geht es um den Vergleich zwischen Ärzten und geschulten 
Pflegepersonen, die vergleichbare medizinische Maßnahmen durchführen. Der 
Fokus richtet sich auf mögliche Qualitätsunterschiede bei der Durchführung 
ärztlicher Tätigkeiten durch ausgebildete Pflegepersonen.  
Die zentrale Forschungsfrage, die mit dem Literaturreview in Bezug auf den 
Leistungsvergleich zwischen Ärzten und Pflegepersonen beantwortet werden soll, 
richtet sich auf die Machbarkeit der Delegation ärztlicher Tätigkeiten an speziell 
ausgebildetes Pflegepersonal unter Berücksichtigung von Sicherheit und Qualität in 
der Behandlung von Patienten. Die zu beantwortende Forschungsfrage wird 
demnach wie folgt formuliert:  
                                                





Können ausgebildete und erfahrene Pflegepersonen im medizinischen 
Leistungsvergleich mit Ärzten vergleichbar gute Behandlungsergebnisse erzielen?  
 
3. Literaturrecherche – Methodendarlegung  
Die Durchführung der systematischen Übersichtsarbeit richtet sich nach den 
systematischen Empfehlungen der Cochrane Collaboration zur Erstellung von 
Literaturreviews. Zur Erläuterung der Suchstrategie nach klinischen 
Vergleichsstudien zwischen Ärzten und Pflegepersonen in den einzelnen 
Datenbanken wird eine kurze Beschreibung der Suchoberfläche der jeweiligen 
Datenbank den Ergebnissen vorangestellt. Mit diesem Vorgehen sollen 
Abweichungen in der üblichen Recherchemethode erklärt werden. Die 
Rechercheergebnisse werden tabellarisch dargestellt, wobei die Institution, 
Datenbank(en), Suchbegriffe und Treffer gesondert aufgeführt werden. Limits 
werden bewusst erst zum Schluss der Suche eingefügt, um die Bandbreite 
klinischer Studien nicht zu früh einzuschränken.  
Die Nutzung von Trunkierungszeichen, wie etwa Wortstamm* oder „[…]“ soll prüfen, 
ob dies Auswirkungen auf die Treffer hat. Es wird geprüft, ob sich beispielsweise die 
Trefferzahl bei der Eingabe: diagnos* oder diagnosis verändert. Darüber hinaus wird 
geprüft, ob bei den Wörtern practitioner oder clinician ein angefügtes „s“ Einfluss auf 
die Trefferzahl hat oder nicht. Diese Überprüfungen werden in allen Datenbanken 
sowohl in englisch als auch in deutsch durchgeführt. Die gefundenen Einträge in 
den Datenbanken werden ebenfalls tabellarisch systematisiert. Sofern kein Autor 
genannt wird, wird die herausgebende verantwortliche Institution als Referenz 
angegeben.  
 
3.1 Auswahl der Datenbanken 
Die Auswahl der Datenbanken richtet sich insbesondere nach der Nähe zum 
Forschungsgegenstand und nach der Zugänglichkeit. Die Beschreibung der 
Datenbanken und deren Suchoberfläche, erfolgt in der ausführlichen Darlegung des 
Reviews. Die Recherche erfolgt in einem Zeitraum von November 2008 – April 2009 











3.2 Suchstrategie - Suchbegriffe 
Es erscheint angezeigt, eine Begriffsklärung der Schlüsselwörter vorauszuschicken. 
Die Übersetzung der englischen Begriffe in die deutsche Sprache ist nicht in jedem 
Fall ohne Missverständnisse möglich. Unter „nurse practitioners“ (NP) wird im 
englisch- sprachigen Raum eine registrierte, speziell ausgebildete Pflegeperson 
(Master) verstanden, die auf Grund ihrer Zusatzausbildung medizinische Tätigkeiten 
(z.B. Wundversorgung, Behandlung von kleineren Verletzungen, Behandlung von 
chronisch kranken Patienten) ausführen kann und zudem auch darüber entscheidet, 
ob der Patient einem Arzt vorgestellt werden muss oder nicht (Schober M und 
Affara F, 2006:214). Hingegen unterscheiden sich „Nurse Specialist“ und „Nurse 
Clinician“ in der Begrifflichkeit nicht. Die „Clinical Nurse Specialist (CNS)“ ist eine 
spezialisierte Pflegeperson mit akademisierter Ausbildung (Master). Hauptsächlich 
leitet eine Clinical Nurse Specialist eigene KollegInnen an und schult in speziellen 
Pflegebereichen, wie Stomapflege oder onkologische Pflege. Darüber hinaus kann 
eine CNS auch Patienten beraten und schulen. Nurse Practitioner und Clinical 
Nurse Specialist werden auch unter dem vereinheitlichten Begriff Advanced Nursing 
Practice (ANP) geführt. Zudem sind auch international die beruflichen 
Bezeichnungen von hochqualifizierten Pflegepersonen nicht einheitlich. Neben den 
Berufsbezeichnungen Nurse Pracitioner, Clinical Nurse Specialist und Nurse 
Specialist gibt es länder- und regionsspezifisch noch weitere Berufsbezeichnungen, 
wie Nurse Consultant (UK), Certified Nurse Specialist (Japan), Nurse Anaesthesist 
(USA), Nursing approach to a specialty e.g. anaesthesia (Frankreich) oder Nursing 
Specialist (Niederlande). 500  Darüber hinaus wird unter dem Begriff „physician 
assistants“ grundsätzlich eine Pflegeperson verstanden, die direkt dem Arzt 
assistiert. Da die Nutzung dieses Begriffes in der Literatur nicht einheitlich ist, wird 
dieser Begriff nicht in der Suchstrategie verwendet. Bei der Suche mit deutschen 
und englischen Suchbegriffen muss festgehalten werden, dass es für die englischen 
Begriffe „Nurse Clinician“, „Clinical Nurse Specialist“, „Nurse Practitioners“ keine 
Entsprechung im Deutschen gibt und somit auf eine freie Übersetzung 
zurückgegriffen werden muss.  
                                                





Die verwendeten englischen Suchbegriffe waren: 
nurse 
nurse and practitioners 
nurse clinician 
nurse and practitioners or nurse clinician 
nurse and practitioners or nurse clinician and diagnosis 
nurse and practitioners or nurse clinician and diagnosis and organization 
nurse and practitioners or nurse clinician and diagnosis and organization and 
administration 
 
Die verwendeten deutschen Suchbegriffe waren: 
Pflegeperson 
Pflegeperson und Arztassistenz 
Pflegeperson und Arztassistenz und Diagnose 
Pflegeperson und Arztassistenz und Diagnose und Organisation  
Pflegeperson und Arztassistenz und Diagnose und Organisation und Administration 
 
 
Die Differenzierung der Suchbegriffe zum Themenbereich klinischer 
Vergleichsstudien erklärt sich aus den gefundenen Treffern innerhalb der 
Recherche. Es erscheint sinnvoll, die Suche mit zwei variablen Schlüsselwörtern 
wie „Nurse Practitioners“ und „Nurse Clinician“ durchzuführen, da in den 
angelsächsischen Ländern beispielsweise die Begriffe „Nurse Clinician“ und „Nurse 
Specialist“ nicht unterschieden werden. Zudem wird angestrebt, den „blinden Fleck“ 
bei der Recherche zu minimieren. Sofern die Oberflächen der Datenbanken die 
Funktion der MeSH Trees anbieten, erfolgt die Suche darüber. Bei Datenbanken, 
die diese Funktion nicht zur Verfügung stellen, werden die Suchbegriffe eingegeben 
und mit logischen Operationen wie AND oder OR verbunden.  
Relevante Journale sollen mittels Handrecherche ebenfalls nach klinischen 







Bei der Suche nach klinischen Leistungsvergleichsstudien kommt der 
wissenschaftlichen Beurteilung der Literatur besondere Bedeutung zu. In der 
Literatur gibt es verschiedene Möglichkeiten, die Evidenzklassen zu beschreiben. 
Nachfolgend werden die Evidenzgrade der Oxfordklassifikation gemäß der 
Empfehlung der Cochrane Collaboration der Tabelle 1 für die Bestimmung der Ein- 
und Ausschlusskriterien herangezogen. Begründet wird die Wahl der 
Oxfordklassifikation mit dem höheren Differenzierungsgrad der Bewertungsebenen. 
Stufe   Evidenztyp 
 
la wenigstens ein systematisches Review auf der Basis methodisch hochwertiger kontrollierter, randomisierter 
Studien (RCT)  
Ib wenigstens eine ausreichend große, methodisch hochwertige RCT 
 
IIa wenigstens eine hochwertige Studie ohne Randomisierung 
 
IIb  wenigstens eine hochwertige Studie eines anderen Typs quasiexperimenteller Studien 
  
III  mehr als eine methodisch nichtexperimentelle Studie 
  
IV Meinungen und Überzeugungen von angesehenen Autoritäten (aus klinischer Erfahrung); 
Expertenkommissionen; beschreibende Studien  
Tabelle 1: Bewertung der publizierten Literatur gemäß ihrer wissenschaftlichen Aussagekraft nach 
Evidenzklassen501  
 
Eingeschlossen werden:  
Studien mit Evidenzgrad Ia, Ib und IIa 
Studien in deutscher und englischer Sprache 
Abstract vorhanden  
Ausgeschlossen werden: 
Aufsätze und Veröffentlichungen von Experten mit Evidenzgrad IIb, III, IV 
Studien in anderen Fremdsprachen als Englisch und Deutsch 
Studien von Autoren, die kein Abtract zur Verfügung gestellt haben  
 
3.4 Verwaltung und Dokumentation der Literatur 
                                                
501 Bewertung der publizierten Literatur gemäß ihrer wissenschaftlichen Aussagekraft nach Evidenzklassen501 
[modifiziert nach AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research), 1992, 92-0032: 100-107; SIGN, (Scottish 





Den Anforderungen an die Nachvollziehbarkeit der Literatursuche gegenüber Dritten 
wird durch tabellarische Darstellung der gefundenen Quellen Rechnung getragen. 
So werden die Institution, die Datenbank(en), die Suchbegriff(e) und die Anzahl der 
Treffer den tabellarisch geordneten Quellenangaben vorangestellt. Danach erfolgt 
die systematische Auflistung der nummerierten Treffer geordnet nach Referenz, 
Titel/Thema, Erscheinungsjahr, Ein-/Ausschluss und Begründung für Einschluss 
oder Ausschluss.  
 
Institution z.B. Ort der Bibliothek 
Datenbank(en) Name der Datenbank 
Suchbegriff(e) Schlagwort 
Treffer Anzahl der Einträge 
 
 












Erscheinungsjahr Ein- oder 
Ausschluss 
kurze Darlegung 
des Inhalts der 
Arbeit und 
Begründung, 
warum der Artikel 

















4. Ergebnisse mit grafischen Darstellungen 
Die Literaturrecherche in der Datenbank CINAHL® ergab unter Berücksichtigung 
der Ein- und Ausschlusskriterien 60 Quellenangaben, von denen 17 Originalartikel 
in das Review eingeschlossen werden konnten und 43 Arbeiten blieben wegen des 
geringeren Evidenzgrades unberücksichtigt. 18 Studien waren nicht über den 





Von den 17 Studien wurden 2 Studien dem Evidenzgrad Ia, 7 dem Evidenzgrad Ib 
und 8 dem Evidenzgrad IIa zugeordnet.  
Die eingeschlossenen Studien sind Arbeiten aus unterschiedlichen medizinischen 
Bereichen. So fanden sich 5 Studien aus dem Bereich Allgemeinmedizin (1x 
Evidenzgrad Ia und je 2x Ib bzw. IIa), 3 Studien aus dem Bereich Notfallmedizin (2x 
Evidenzgrad Ib, 1x IIa) und 2 Studien gehören in die Disziplin Pädiatrie (je 
Evidenzgrad IIa). Darüber hinaus wurden mit der beschriebenen Suchstrategie je 
eine Studie aus dem Bereich Rheumatologie und Chirurgie (je Evidenzgrad Ib) 
sowie Radiologie (2 Studien, Ia und IIa) und Kardiologie (2x IIa und 1x Ib) gefunden. 
Die klinischen Studien weisen darauf hin, dass Patienten die Behandlung von 
speziell geschulten Pflegepersonen annehmen und sich entsprechend ihrer 
subjektiven Gesundheitssituation zum Teil zufriedener mit der Versorgung durch gut 
ausgebildete Pflegepersonen zeigten (Horrocks S et al, 2002, Cooper M A, et al., 
2002). Zudem zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der gesundheitlichen 
Betreuung durch Nurse practitioners (Mundinger M O et al. 2000, Dierick van Daele 
AT et al. 2009, Chang E et al. 1999). Pflegepersonen machen sich offensichtlich ein 
umfassenderes Bild vom Gesundheitszustand des Patienten, dokumentieren 
umfassender die Anamnese und greifen häufiger zunächst zu alternativen 
Methoden oder bieten Beratungen und präventive Maßnahmen an (Avorn J et al., 
1991, Cooper M A, et al., 2002). Positiv zeigen sich die psychologische 
Betreuungskompetenz von Pflegepersonen bei komplexen Krankheitsbildern, wie 
rheumatische Beschwerden sowie die zuverlässige und verantwortungsvolle 
Versorgung kritischer kardiologischer Krankheitsbilder und die Betreuung von 
Neugeborenen auf der Intensivstation (Bissinger RL (1997, Graveley EA und 
Littlefield JH (1992).  
Die hier vorgestellten Studien lassen darüber hinaus auch berechtigte Annahmen 
zu, dass geschulte Pflegepersonen vergleichbar gute Fähigkeiten haben, 
bildgebende Verfahren hinsichtlich krankhafter Veränderungen zu interpretieren und 
vordiagnostische Aussagen zu machen. Die Übernahme von ärztlichen 
vordiagnostischen Maßnahmen kann auch zur Entlastung des ärztlichen Dienstes 
führen (Free B et al. 2009, Allerston J und Justham D, 2000, Katris P et al., 1998). 
Nicht nur zeitlich frei werdende Ressourcen zeichnen sich für Ärzte ab, sondern 
einige Studien weisen auch darauf hin, dass der Einsatz von Nurse Practitioners 
und Clinical Nurse Specialists auch zu spürbaren Kosteneinsparungen führen kann. 
Interessant ist darüber hinaus, dass Pflegepersonen innerhalb des 





konnten und sich ihre berufliche Selbstwahrnehmung positiv verändert hat. 
Zusätzlich erhöhten sich durch diese Erfahrung auch Vertrauen und Wertschätzung 
durch Ärzte und Patienten, die ein verändertes Hierarchiebild wahrnahmen (Chang 
E et al. 1999, Kinley H et al. 2001).  
Es ist auch den unterschiedlichen Evidenzstärken geschuldet, dass die hier 
beschriebenen Ergebnisse nicht unkritisch für die allgemeine klinische Praxis gelten 
können. Teilweise sind die Stichproben verhältnismäßig klein (Chang E et al. 1999, 
Katris P et al., 1998) oder die Messwerte wurden nicht kontinuierlich 
Referenzgrößen (Goldstandard) gegenüber gestellt (Free B et al. 2009). Zudem ist 
die Generalisierbarkeit dann kritisch, wenn nicht klar ist, ob alle Studienteilnehmer 
die gleichen klinischen Behandlungsbedingungen hatten oder Studienteilnehmer mit 
universitärem Bildungshintergrund mitwirkten (Horrocks S et al, 2002, Mundinger 
MO et al. 2000). Dies muss als struktureller Vorteil gegenüber anderen Settings 
gewertet werden. Einflussfaktor für die Qualität von Studienergebnissen ist, 
insbesondere in angloamerikanischen Studien, die Sprachenvielfalt und das 
Verstehen bzw. die Fähigkeit, Befragungen entsprechend beantworten zu können 
(Mundinger MO et al. 2000). 
Hinzu kommt bei kritischer Betrachtung der Ergebnisse, dass evaluierte 
Ausbildungskonzepte für Pflegepersonen fehlen und dies auch von den Autoren 
gefordert wird (Boulton B D et al., 1997, Allerston J und Justham D, 2000). 
Die aufgeführten klinischen Studien aus unterschiedlichen medizinischen 
Versorgungsbereichen lassen erkennen, dass der Einsatz speziell ausgebildeter 
Pflegepersonen, wie Nurse Practitioner und Clinical Nurse Specialists, in 
verschiedenen Behandlungssettings zu einem vergleichbar hohen 
Versorgungsstandard der Patienten führt.  
 
Die Recherche in der Datenbank PUBMED MEDLINE ergab insgesamt 237 
Quellenangaben. Davon wurden 52 Studien in das Review aufgenommen, 185 
Studien dagegen mussten auf Grund des geringeren Evidenzgrades 
ausgeschlossen werden. Unter Berücksichtigung der Qualitätskriterien wurden 
insgesamt 02 Studien mit Evidenzgrad Ia, 32 Studien mit Evidenzgrad Ib und 18 
Studien mit Evidenzgrad IIa identifiziert. Die Studien geben klinische 
Vergleichsergebnisse zwischen Ärzten und Pflegepersonen wider, die in den 
Bereichen Gastroenterologie (1x Evidenzgrad Ia, 6x Evidenzgrad IIa), Pädiatrie (3x 





Pneumologie (2x Evidenzgrad Ib), Psychologie/ Neurologie (1x Evidenzgrad Ib), 
Gynäkologie (1x Evidenzgrad Ib, 2x Evidenzgrad IIa), Rheumatologie (3x 
Evidenzgrad Ib, 2x Evidenzgrad IIa), Kardiologie (12x Evidenzgrad Ib), Urologie (1x 
Evidenzgrad IIa), Radiologie (1x Evidenzgrad IIa), Diabetologie (1x Evidenzgrad Ia, 
3x Evidenzgrad IIa) und Augenheilkunde (1x Evidenzgrad IIa) durchgeführt wurden.  
In der Gesamtschau der Studien kann darauf hingewiesen werden, dass im Bereich 
der Gastroenterologie, Augenheilkunde und Gynäkologie gut ausgebildete und 
erfahrene Pflegepersonen im Leistungsvergleich mit Ärzten eine hohe 
Übereinstimmung hinsichtlich Diagnose und Beurteilung erreichen oder sogar 
korrektere Ergebnisse erreichen (Verschuur EML et al., 2007; Fernandez-Urien I et 
al., 2008; Riphaus A et al., 2009; Bossa F et al., 2006; Ezra DG et al., 2005). 
Darüber hinaus fanden sich auch hohe Übereinstimmungen bei der Diagnostik 
rheumatologischer Erkrankungen durch Pflegepersonen (Palmer K et al., 2000; 
Walker-Bone K et al., 2002) oder etwa bei der Interpretation von Röntgenbildern 
(Meek S et al., 1998). Im Rahmen der Delegation von 
Sekundärpräventivmaßnahmen an Pflegepersonen publizierten Murchie P et al., 
2003 signifikant bessere Werte, weniger Todesfälle sowie weniger kardiale 
unerwünschte Ereignisse in der von Pflegepersonen versorgten 
Interventionsgruppe. 
In der Mehrzahl der gefundenen Studien werden im Ergebnis jedoch keine 
signifikanten Unterschiede beschrieben. Im klinischen Vergleich der 
Versorgungskompetenz zwischen Pflegepersonen und Ärzten im Bereich der 
Kardiologie, Rheumatologie oder allgemeinmedizinischen Behandlung wiesen die 
hier eingeschlossenen Untersuchungen keine Unterschiede auf, die sich nachteilig 
auf die gesundheitliche Situation des Patienten auswirkten (Delaney EK et al., 2008; 
Mant J et al., 2007; Moher M et al., 2001; Schwarz KA et al., 2008; Gormley GJ et 
al., 2003; Wilsom IB et al., 2005). Auch im Brustkrebsscreening, in der 
Akutversorgung von Patienten oder auch bei Vergleichen der Betreuungsqualität 
von psychiatrisch erkrankten Patienten berichten Studien über vergleichbare 
Fähigkeiten und Kompetenzen von geschultem Pflegepersonal (Coleman EA et al., 
2001; Kinnersley P et al., 2000; Laurant GHM et al., 2004; Wilson IB et al., 2005; 
Ginsberg G et al., 1984).  
In engem Zusammenhang mit vergleichbar guter Leistungsqualität von 
Pflegepersonen steht die Bewertung der Lebensqualität der betroffenen Patienten 
im Falle der klinischen Betreuung durch ausgebildetes Pflegepersonal. Dieser 





entscheidender Bedeutung. In verschiedenen Studien kamen standardisierte 
Fragebögen zur Erhebung der Lebensqualität zum Einsatz, wie etwa das 
Befragungsinstrument SF 36, Dermatology Life Quality Index, DLQI oder das 
standardisiertes Messinstrument zur Erfassung der Lebensqualität bezogen auf 
zentrale Bereiche wie Beweglichkeit/Mobilität, für sich selbst sorgen, allgemeine 
Tätigkeiten, Schmerzen/körperliche Beschwerden, Angst/ Niedergeschlagenheit. 
Darüber hinaus fanden auch Messinstrumente, wie EuroQol-5D und Core- OM, ein 
Selbstbewertungsfragebogen, der mit 34 Fragen 4 zentrale Lebensbereiche 
anspricht (subjektives Wohlbefinden, Probleme und Symptome, soziale 
Funktionsbereiche, Risiken und Leiden/ Schäden) Anwendung. Die Ergebnisse der 
Studien zeigten eine tendenzielle Verbesserung der Lebensqualität in den 
Interventionsgruppen, die von Pflegepersonen behandelt wurden (Middelton S et al., 
2005; Richards A et al., 2003). Auch Studienergebnisse, die keine signifikanten 
Unterschiede in der Lebensqualität der Patienten zeigten, sind wichtige Ergebnisse 
(Loveman E, Royle P und Waugh N, 2009; Kernick D et al., 2000; Sharples LD et 
al., 2002). Zudem spielen in der medizinischen Behandlungssituation 
Kommunikation und Vertrauensbildung eine entscheidende Rolle. Pflegepersonen 
nahmen sich häufig mehr Zeit für die Patienten, für deren Problemschilderungen 
und Fragen. In einigen Studienergebnissen wird von größerem oder gleich starkem 
Vertrauen der Patienten berichtet, die zum Teil umfangreichere Informationen über 
ihre Erkrankung sowie Ratschläge und Verhaltensempfehlungen von 
Pflegepersonen erhielten (Fanta K et al., 2006; Hoekelman R et al., 1975; Dierick 
van Daele ATM et al., 2008; Littlejohns P et al., 1991; Kroese ME et al., 2008). In 
einer Studie zeigte sich nicht die erwartete Senkung der Risikofaktoren bei 
Patienten mit Gefäßerkrankungen (Sol BG et al., 2007). 
Keine Studie berichtet von Komplikationen oder unerwünschten Ereignissen, die im 
Rahmen der Studienphase auf den Einsatz von Pflegepersonen zurückgeführt 
werden mussten. So berichten Jaarsma T et al., 2008, dass in beiden 
Untersuchungsgruppen Patienten mit Herzfehlern ihren Erkrankungen erlagen oder 
erneut stationär behandelt werden mussten. Im Leistungsvergleich zwischen Ärzten 
und Kinderkrankenschwestern in der Behandlung von Neugeborenen auf der 
Intensivstation traten in beiden Behandlergruppen Komplikationen auf. Der 
Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant (Mitchell- DiCenso A et al., 
1996).   
Bei der Begutachtung von Studien, die die Leistungsqualität zwischen Ärzten und 





betriebswirtschaftliche Perspektive von besonderem Interesse. Einige Studien 
berücksichtigten in ihren Untersuchungen sowohl den Kostenaspekt als auch die 
Zeitersparnis für den Arzt. In keiner der hier aufgeführten Studie wird von einer 
signifikanten Kostensteigerung durch den Einsatz von Pflegepersonal berichtet. 
Vielmehr werden Kosteneinsparungen oder keine signifikanten Unterschiede im 
Kostenvergleich beschrieben. Es wird zudem auch von verantwortungsvollem 
Umgang mit Gesundheitsressourcen durch Pflegepersonal berichtet Bossa F et al., 
2006; Riphaus A et al., 2009; Greenfield S et al., 1978; Pioro HM et al., 2000; 
Venning P et al., 200; Paez KA et al., 2006; Jones AC et al., 2002; Kroese ME et al., 
2008; Ginsberg G et al., 1984). Kein Unterschied in den Behandlungskosten fand 
sich in der Ergebnisdarstellung von Schwarz KA et al., 2008.      
Die Generalisierung der Studienergebnisse wird von mehreren Autoren kritisch 
bewertet. Teilweise wird die zurückhaltende Verallgemeinerung der Ergebnisse mit 
Studienbias (Ezra DG et al., 2005), unterschiedlichen Definitionen von 
Erkrankungsgraden (Kirkwood et al., 2006), zu kleinen Fallzahlen und kurzer 
Beobachtungsphase (Gradwell C et al., 2002; Sol BG et al.,2007), zu geringer 
statistischer Power (Kernick D et al., 2000) oder wegen möglicher Verzerrung der 
Ergebnisse auf Grund zu großer Zahl von Studienteilnehmern (Mant J et al., 2007) 
begründet.   
 
Die Ergebnisse der hier beschriebenen Vergleichsstudien zwischen Ärzten und 
Pflegepersonen weisen darauf hin, dass sich gut ausgebildetes Pflegepersonal 
Kompetenzen und Fähigkeiten aneignen kann, die in der 
Leistungsgegenüberstellung zu vergleichbar guten Ergebnissen führt. Die 
Einhaltung eines hohen Versorgungsstandards und der verantwortliche Umgang mit 
gesundheitswirtschaftlichen Ressourcen führen, den Studienergebnissen zufolge, 
zu guter Patientenzufriedenheit. Die hohe Beratungskompetenz von Pflegepersonen 
schafft zudem  das notwendige Vertrauen als Voraussetzung für eine  erfolgreiche 
Behandlung. Nicht nur in ambulanten Gesundheitseinrichtungen, wie Arztpraxen, 
sondern auch in Krankenhäusern können spezialisierte Pflegepersonen erfolgreich 
in den Klinikalltag integriert werden. Die Übertragung von überschaubaren 
Behandlungs- und Vorauswertungstätigkeiten auf erfahrene und gut geschulte 






Grafische Ergebnisdarstellungen der Literatursuche in CINAHL® und 
PUBMED MEDLINE 
 




Abb. 7b, Rechercheergebnisse in CINAHL®, Differenzierung nach Evidenzgraden und klinischen 






Abb. 8a, Rechercheergebnisse in PUBMED MEDLINE (Quelle: eigene Darstellung) 
 
Abb. 8b, Rechercheergebnisse in PUBMED MEDLINE, Differenzierung nach Evidenzgraden und 







Gemäß den methodischen Vorgaben der Cochrane Collaboration wurde eine 
systematische Suche unter Berücksichtigung hochwertiger Evidenzgrade in 
anerkannten Datenbanken durchgeführt. Dabei konnte auf die umfangreich 
vorhandene Primärliteratur zur vorliegenden Thematik zurückgegriffen werden. Die 
eingeschlossenen Quellen liegen der Autorin zudem auch als Originalarbeiten vor, 
so dass ein vollständiger Einblick in die Studien gewährleistet war. Zur 
Beantwortung der Forschungsfrage wurden Datenbanken, wie CINAHL®, die 
Cochrane Library, PUBMED MEDLINE, das Deutsche Institut für Medizinische 
Dokumentation und Information (DIMDI SmartSearch) und der OPAC (Online Public 
Access Catalog) der Zentralen Bibliothek für Medizin (ZBMED/OPAC) 
herangezogen. Die Auswahl der Datenbanken richtete sich nach der Nähe zum 
Forschungsgegenstand. Kostenpflichtige Datenbanken konnten nicht in die Suche 
einbezogen werden. 
Die dem Literaturreview zu klinischen Leistungsvergleichsstudien zwischen 
Pflegepersonen und Ärzten vorangestellte Forschungsfrage lautete: Können 
ausgebildete und erfahrene Pflegepersonen im medizinischen Leistungsvergleich 
mit Ärzten vergleichbar gute Behandlungsergebnisse erzielen? Die 
Forschungsfrage konnte mit der umfangreichen Suche nach Originalarbeiten und 
auf der Basis der Studienergebnisse grundsätzlich positiv beantwortet werden. Die 
internationale Studienlage zeigte, dass speziell geschulte, zusätzlich qualifizierte 
und erfahrene Pflegepersonen in der Lage sind, bestimmte Erstversorgungen der 
Patienten zu übernehmen, Ergebnisse bildgebender Verfahren zu interpretieren und 
Patienten mit bestimmten chronischen Erkrankungen kompetent zu beraten. In den 
hier aufgeführten Studien wurden keine Komplikationen beschrieben, die auf den 
Einsatz von Pflegepersonen zurückgeführt wurden. Dennoch muss kritisch 
angemerkt werden, dass weitere Studien mit hochwertigem Design erforderlich sind, 
um stabilere Ergebnisse zu ermitteln. Betont werden muss zudem auch, dass die 
Studien in Staaten durchgeführt wurden, deren Pflegebildungssystem auf der Ebene 
der Fachhochschul- oder Universitätsausbildung verortet ist. Darüber hinaus sind 
Studien notwendig, die die qualifizierte Zusatzausbildung evaluieren.  
Eine Übertragung der Reviewergebnisse und die Umsetzung der klinischen 
Arbeitsteilung, wie sie in den Studien untersucht wurden, sind auf deutsche 
Verhältnisse nicht ohne Weiteres anwendbar. In Deutschland werden bislang in 
einigen Bildungseinrichtungen Bachelor- und Masterstudiengänge zu Advanced 





Vermittlung von Kompetenzen, die über das Maß der Fachweiterbildungen 
hinausgehen. Die berufliche Weiterentwicklung von Pflegepersonen, die mit 
Kompetenz und Fachwissen auch einfachere medizinische Aufgaben übernehmen 
könnten, ist in Deutschland nicht unumstritten. Teilweise wird diese Entwicklung 
berufspolitisch kontrovers diskutiert. Die hier vorgestellten Studien machen zudem 
auch deutlich, dass Höherqualifizierung, Verantwortung und Anerkennung den 
Pflegeberuf darüber hinaus auch attraktiver machen. 
 
6.  Zusammenfassung und Beantwortung der Forschungsfragen 
Insgesamt lag eine Quellensammlung von 69 Studien zugrunde, mit der die 
Forschungsfrage beantwortet werden konnte, ob ausgebildete und erfahrene 
Pflegepersonen im medizinischen Leistungsvergleich mit Ärzten vergleichbar gute 
Behandlungsergebnisse erzielen. 
 
Aneignung von diagnostischen Fachkompetenzen 
In den hier vorliegenden Studien wurde vermehrt dargelegt, dass hochqualifizierte 
und erfahrene Pflegepersonen vergleichbar gute Fähigkeiten haben, bildgebende 
Verfahren hinsichtlich krankhafter Veränderungen zu interpretieren und 
vordiagnostische Aussagen zu machen. Studien wiesen in ihren 
Ergebnisdarstellungen darauf hin, dass der Einsatz von gut ausgebildeten und 
erfahrenen Pflegepersonen im Leistungsvergleich mit Ärzten zu einer hohen 
Übereinstimmung hinsichtlich der Diagnose und Beurteilung von Befunden führt 
oder sogar zu korrekteren Ergebnisse in der Befundinterpretation.  
Die Ergebnisse der hier beschriebenen Vergleichsstudien zwischen Ärzten und 
Pflegepersonen wiesen darauf hin, dass sich gut ausgebildetes Pflegepersonal 
Kompetenzen und Fähigkeiten aneignen kann, die in der Leistungsgegenübrtellung 
zu vergleichbar guten Ergebnissen führt. Darüber hinausergaben die meisten 
Studien keinen signifikanten Unterschied in der gesundheitlichen Versorgung der 
Patienten durch eingesetzte Nurse Practitioners, Nurse Specialistst oder Clinical 
Nurse Specialists. In der Ergebnisbewertung kommt diesem Ergebnis auch eine 
besondere Bedeutung zu, da Nurse Practitioners in Anlehnung an die 
Studienergebnisse darüber hinaus auch die Fähigkeit haben, zuverlässig und 
verantwortungsvoll kritische Krankheitsbilder beispielsweise in der Kardiologie und 





Versorgungsstandard einzuhalten. Die in den Studien dargelegte hohe 
Beratungskompetenz von Pflegepersonen schafft zudem das notwendige Vertrauen 
als Voraussetzung für eine erfolgreiche Behandlung. Darüber hinaus lassen sich 
über die Beantwortung der Forschungsfrage hinaus weitere Ergebnisse feststellen. 
Erfahrene Pflegepersonen machen sich offensichtlich häufiger ein umfassenderes 
Bild vom Gesundheitszustand des Patienten und ziehen häufiger zunächst 
alternative Behandlungsmethoden heran oder bieten Beratungen sowie präventive 
Maßnahmen an. Die Übernahme von ärztlichen vordiagnostischen Maßnahmen 
kann auch zur Entlastung des ärztlichen Dienstes führen. Einige Studien wiesen 
darauf hin, dass der Einsatz von Nurse Practitioners und Clinical Nurse Specialists 
auch zu spürbaren Kosteneinsparungen führt. Interessant ist zudem, dass 
Pflegepersonen innerhalb des Studienzeitraums ihre Kompetenzen, ihr Wissen und 
ihre Fähigkeiten erweitern konnten und sich ihre berufliche -Selbstwahrnehmung 
positiv verändert hat. Zusätzlich erhöhten sich durch diese Erfahrung auch 
Vertrauen und Wertschätzung durch Ärzte und Patienten, die ein verändertes 
Hierarchiebild wahrnahmen. 
 
Lebensqualität der Patienten 
In den Ergebnisdarstellungen der Studien bewerteten die Patienten in den 
Interventionsgruppen im Falle der klinischen Betreuung durch ausgebildetes 
Pflegepersonal ihre Veränderung der Lebensqualität positiv. Eine wichtige Rolle 
spielte der Zeitfaktor für Patienten mit komplexen Problemschilderungen. In einigen 
Studienergebnissen wurde von gleich starkem oder größeren Vertrauen der 
Patienten zu Pflegepersonen berichtet, die zum Teil umfangreichere Informationen 




Zusätzlich zu den bereits aufgeführten Ergebnissen ist die betriebswirtschaftliche 
Perspektive von besonderer Bedeutung. Einige Studien berücksichtigten in ihren 
Untersuchungen sowohl den Kostenaspekt als auch die Zeitersparnis für den Arzt. 
Es ist keine Studie bekannt, die von signifikanter Kostensteigerung durch den 









Unterschiedliche Evidenzstärken, teilweise kleine Stichproben und kurze 
Beobachtungsphasen, zu geringe statistische Power sowie zum Teil das Fehlen von 
Referenzgrößen (Goldstandard) gehören zu den kritikwürdigen Aspekten, die 
diskutiert werden müssen, wenn es um die Generalisierung dieser 
Studienergebnisse geht. Eine allgemeine Übertragung der Ergebnisse auf weitere 
klinische Versorgungsbereiche ist nicht unkritisch möglich. In einigen wenigen 
Studien könnten die Ergebnisse dadurch beeinflusst worden sein, dass durch 
Sprachenvielfalt im angloamerikanischen Raum das Verstehen bzw. die Fähigkeit, 
schriftliche Befragungen zu beantworten, behindert war. Unterschiedliche 
Definitionen von Erkrankungsgraden oder eine zu hohe Zahl von 
Studienteilnehmern können ebenso zu Verzerrungen der Ergebnisse führen und 
müssen deshalb kritisch diskutiert werden. Häufiger wurde von den Forschern das 
Fehlen evaluierter Ausbildungskonzepte für Pflegepersonen beklagt.  
Dennoch lassen die hier vorgestellten Studien die berechtigte Annahme zu, dass 
geschulte Pflegepersonen vergleichbar gute Fähigkeiten und Kompetenzen haben 
können, bildgebende Verfahren hinsichtlich krankhafter Veränderungen zu 
interpretieren und vordiagnostische Aussagen zu machen. Die hohe 
Beratungskompetenz von Pflegepersonen schafft zudem das notwendige Vertrauen 
als wichtige Voraussetzung für eine erfolgreiche Behandlung und führt zu hoher 
Patientenzufriedenheit. Zusätzlich qualifizierte Pflegepersonen stellen ein fachlich 
hochwertiges Potential dar, mit dem sie erfolgreich im Bereich der Vordiagnostik 
und von Ärzten kontrollierter Behandlungsmaßnahmen in den Klinik- und 
Praxisalltag integriert werden können. Die Übertragung von auch juristisch 
definierten Behandlungs- und Vorauswertungstätigkeiten auf erfahrene und gut 
geschulte Pflegepersonen kann zu Einsparungen im Gesundheitswesen führen.  
Weitere Studien sind in verschiedenen Versorgungsbereichen notwendig, um die 
Generalisierung der Ergebnisse zu stärken, spezifische Ausbildungskonzepte zu 
evaluieren und national einheitliche und anerkannte Ausbildungscurricula entwickeln 







TEIL II BERUFSIDENTITÄT 
 
1. Hintergrund 
Aus internationalen kollegialen Kontakten ist bekannt, dass Pflegepersonen in 
anderen europäischen Ländern, wie den Niederlanden oder Großbritannien, im 
Vergleich zu deutschen Pflegepersonen andere Aufgaben zu ihrem Tätigkeitsfeld 
zählen. Aus pflegewissenschaftlicher Perspektive ergibt sich die Frage nach der 
beruflichen Identität, insbesondere aus der Diskussionsdebatte über die 
Neustrukturierung von klinischen Aufgaben in deutschen Kliniken. 
Deshalb beschäftigt sich der zweite Teil der Literaturrecherche mit der beruflichen 
Wahrnehmung, mit dem beruflichen Selbstbild, das Pflegepersonen von sich haben. 
Um zunächst einen Überblick darüber zu bekommen, wie das berufliche Selbstbild 
von Krankenschwestern und Krankenpflegern beschrieben wird, erfolgt die Sichtung 
der internationalen Literatur zur Thematik der Berufsidentität von Pflegepersonen.  
 
2. Ziel 
Im Rahmen des Literaturreviews ist auch die Frage nach der beruflichen Identität 
und nach dem beruflichen Selbstverständnis der Pflegepersonen von besonderem 
Interesse. Daher sollen mit der Literatursuche in einem zweiten Teil auch qualitative 
Arbeiten gefunden werden, die im Rahmen von qualitativen Studien Daten zur 
beruflichen Identität von Pflegepersonen erheben. Aus dem Verständnis des 
Ansatzes qualitativer Forschung heraus, ist eines der zentralen Prinzipien 
qualitativer Sozialforschung thematische Offenheit, mit der Phänomene erschlossen 
werden sollen. Daher soll hier die Formulierung einer Forschungsfrage verstanden 
werden als „roter Faden“, an dem sich die Literatursuche orientiert. Wie bereits 
erwähnt, wird dieses Literaturreview einer qualifizierenden Forschungsarbeit 
vorangestellt, wobei die Frage nach der beruflichen Identität von Pflegepersonen 
Bestandteil der Studie ist. Im Rahmen der Forschungsintension und der offenen 
Fragestellung, die dem Review zugrunde gelegt wird, ist von besonderem Interesse, 
welche Faktoren Pflegepersonen zur Ausbildung beruflicher Identität heranziehen. 
Welche Selbstzuschreibungen sind ihnen wichtig, wenn sie ihr berufliches Selbstbild 
reflektieren. Woraus speist sich ihre Identitätskonstruktion? Haben sie ein 
berufliches Selbstbewusstsein entwickelt? Die nachfolgend formulierte 





erleben und beschreiben Pflegepersonen ihr berufliches Selbstbild, ihre berufliche 
Identität? 
 
3. Literaturrecherche – Methodendarlegung  
3.1 Auswahl der Datenbanken 
Für die Recherche nach qualitativen Studien zur Berufsidentität werden zunächst 
die gleichen Datenbanken durchsucht wie die klinischen Vergleichsstudien 
zwischen Pflegepersonen und Ärzten. Die Recherche soll Aspekte zum beruflichen 
Selbstverständnis und zur Identität im beruflichen Alltag von Pflegepersonen 
aufzeigen. Hierfür wird eine systematische Quellensuche in geeigneten 
internationalen Datenbanken nach qualitativen Studien durchgeführt. Die Auswahl 
der Datenbanken richtet sich insbesondere nach der Nähe zum 
Forschungsgegenstand und nach der Zugänglichkeit. Die Datenbankrecherche 








3.2 Suchstrategien - Suchbegriffe 
Die Suchbegriffe für den Themenbereich der beruflichen Identität von 
Pflegepersonen werden ebenfalls in englischer und deutscher Sprache verwendet.  
 
















Die Ein- und Ausschlusskriterien können hier im qualitativen Forschungsansatz 
nicht wie im quantitativen Bereich in Evidenzgrade unterteilt werden. Vielmehr wird 
vor dem Hintergrund des Forschungsinteresses und der Forschungsfrage die 
Literatursuche dahingehend eingegrenzt, dass Literatur hinzugezogen werden 
sollte, die sich mit qualitativen Untersuchungen zum Thema Berufsidentität in der 
Krankenpflege beschäftigten. Dabei wird darauf geachtet, dass es sich bei den 
qualitativen Studien um die Anwendung anerkannter qualitativer 
sozialwissenschaftlicher Methoden handelt. Darüber hinaus wird festgelegt, dass 
die internationale Recherche mit einem Rückblick auf die letzten 10 Jahre einen 
durchaus angemessenen Überblick über aktuelle Studien geben müsste. Die Suche 
wird sowohl in englischer als auch in deutscher Sprache durchgeführt. 
 
3.4 Verwaltung und Dokumentation der Literatur 
Die Verwaltung und Dokumentation der Quellenangaben wird wie in Teil I 
durchgeführt. Die Institution, die Datenbank(en), die Suchbegriff(e) und die Anzahl 
der Treffer werden tabellarisch geordneten aufgeführt. Danach erfolgt die 
systematische Auflistung der nummerierten Treffer geordnet nach Referenz, 
Titel/Thema, Erscheinungsjahr, Ein-/Ausschluss und Begründung für Einschluss 
oder Ausschluss.  
 
 
Institution z.B. Ort der Bibliothek 
Datenbank(en) Name der Datenbank 
Suchbegriff(e) Schlagwort 
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Ausschluss 
kurze Darlegung des 
Inhalts der Arbeit und 
Begründung, warum 
der Artikel oder das 

















4. Ergebnisse  
Die hier vorgelegte Literatursuche zur Thematik der beruflichen Identität von 
Pflegepersonen erlaubt einen Überblick über qualitative Studien, die mittels 
anerkannter qualitativer Methodik Selbstbilder von Pflegepersonen im beruflichen 
Kontext beschreiben. Die Recherche erfolgte in einem zurückliegenden Zeitraum 
von 10 Jahren, mit der Begründung, für die Fragestellung angemessen aktuelle 
Studien zu erreichen. In internationalen Datenbanken, wie Cinahl®, Cochrane 
Library, Deutsche Zentralbibliothek der Medizin für Medizin/ OPAC, DIMDI und 
PUBMED MEDLINE wurde die Suche mit deutschen und englischen Suchwörtern 
durchgeführt. Dabei wurden in Cinahl®, und DIMDI SmartSearch (Medline, ME60) 
insgesamt 10 Studien (davon 1 Review) identifiziert, die die Entwicklung von 
Berufsidentität bei Pflegepersonen untersuchten. Als Qualitätskriterium für den 
Einschluss der Studien galt die Anwendung etablierter, qualitativer 
sozialwissenschaftlicher Methodik. Die inhaltliche Zusammenfassung der Studien 
zeigt, dass in den der Autorin vorliegenden Originalquellen Methoden wie 
Tiefeninterviews, halbstandardisierte bzw. semistrukturierte Interviews sowie 
narrative Interviews und im Bereich der quantitativen Studie die multivariate 
Varianzanalyse zur Datenerhebung durchgeführt wurden. In der Studie von 
Paliadelis P et al. (2005), erfolgte die Analyse durch thematische Kodierung zur 
Identifizierung von inhaltlichen Schlüsselkonzepten. Crawford et al. (2008) 
kombinierten zur Theorieentwicklung in ihrer Analyse der Daten Erklärungsansätze 
und Theoriebildung und stützten ihre ermittelten Kategorien durch Ankerbeispiele 





⦗2006⦘) wurde die Methode der Grounded Theory angewandt. Wenkström Y und 
Ekedahl M (2006) zogen im Rahmen ihrer Datenanalyse die Methode nach Kvale 
(1996) heran, wobei Gregg MF und Magilvy JK halbstandardisierte bzw. narrative 
Interviewmethoden verwendeten. Cowin LS et al. führten eine schriftliche Befragung 
unter mehr als 2000 Pflegepersonen durch und analysierten die Daten mittels 
multivariater Varianzanalyse.  
Das Review von Horton K et al. (2007) verdeutlicht mit zentralen Themen globale 
Wertvorstellungen und die Werteentwicklung des Pflegeberufes. Im Vergleich zu 
anderen Berufen, wird der Wert des Pflegeberufes gesellschaftlich niedriger 
eingestuft. Durch die globale Öffnung der Märkte wird die Werteentwicklung des 
Pflegeberufes jedoch durch die Vermischung von Kulturen bestimmt und 
beeinflusst. Eine Studie zeigte die klare Verdrängung von Grundwerten, wie Demut, 
Bescheidenheit, Solidarität und Einigkeit -  einstige Werte, die ersetzt wurden durch 
Freiheit, Individualismus, Anerkennung und persönliche Erfolge. Darüber hinaus 
wurde in einer Studie die Prozesshaftigkeit der Entwicklung beruflicher Identität 
betont (MacIntosh J, 2003). Entsprechend dem Entwicklungsstand stehen zunächst 
technische Pflegeaufgaben im Zentrum der Aufmerksamkeit, die bei zunehmender 
beruflicher Entwicklung durch vermehrte Reflexion und fachlicher Reife ergänzt 
wird. Dies zeigte sich auch in der Studie von Cowin LS et al. (2006), in der die 
Autoren im Ergebnis darlegten, dass sich das berufliche Selbstbewusstsein im 
Laufe der Berufstätigkeit weiter entwickelt und festigt. Aber auch die Erfahrungen 
mit großer gesundheitlicher Bedrohung, wie die SARS- Pandemie (Heug YYJ et al., 
2005), ist ein Beispiel für Entwicklung beruflichen Selbstverständnisses. 
Die qualitativen Studien weisen auf unterschiedliche kognitive Konzepte bezüglich 
der Wahrnehmung beruflicher Identität hin. Bis auf die Ergebnisse der Studie von 
Paliadelis P et al. fanden sich in allen Studien ähnliche Aspekte, die als 
Einflussfaktoren auf die berufliche Identitätsbildung gelten können.  
So werden Verantwortung und Perfektion im Handeln als Herausforderung 
gesehen, mehr Anerkennung durch die ärztliche Berufsgruppe zu erlangen. 
Weiterbildung und die Aneignung von Fähigkeiten stärken zwar das 
Selbstbewusstsein und erhöhen den Respekt gegenüber der eigenen Person, doch 
wird dies auch als Auswegstrategie genutzt, um unbefriedigende Arbeitssituationen 
zu verlassen. Betont wird überdies die Suche und das Bedürfnis nach Anerkennung, 
Dank und Wertschätzung der Pflegeleistung sowie des beruflichen Potentials, das 
erfahrene Pflegepersonen bereitstellen können. Hohe berufliche Anerkennung gilt 





Darüber hinaus gehören die Verhandlung um Macht und Autorität zu den 
Erfahrungen, die die Befragten als negative Einflussfaktoren erkannten. 
Demütigung, Herabsetzung und Abwertung sind Faktoren, die die Befragten zum 
Anlass nahmen, ihre Zusammenarbeit mit Ärzten durch erlernte Strategien zu 
ändern und versuchsweise zu verbessern. Geringe Akzeptanz und Abwertung der 
Pflegeleistung wurden als Hemmfaktoren für die Entwicklung von Identität 
wahrgenommen, insbesondere wenn fehlende Unterstützung von Vorgesetzten 
hinzukommt. Eine wohlbekannte Einstellung von Pflegepersonen ist die 
Zentralisierung des zu versorgenden Menschen, des Patienten. Seine Bedürfnisse 
zu befriedigen und das durch Krankheit entstandene Selbstpflegedefizit 
aufzufangen wird von den befragten Pflegepersonen mit hoher Flexibilität erfüllt. 
Dabei treten die eigene Identität und eigene berufskontextualen Belange der 
Pflegenden in den Hintergrund. Für einige der Befragten stellte ihr Beruf keine 
Profession dar und sie maßen ihrer beruflichen Rolle keine größere Bedeutung zu, 
was bei unklarem Rollenverständnis und unterschiedlichen Rollenerwartungen 
ebenfalls zu Problemen der Identitätsbildung führte.  
Interessant sind demgegenüber die Ergebnisse der Studie von Paliadelis P et al. 
(2005). Die hier befragten Kinderkrankenschwestern nahmen sich in ihrer Rolle sehr 
wohl als professionell Pflegende wahr. Sie waren in der Lage, die Durchführung 
ihrer pflegefachlichen Aufgaben als Aufrechterhaltung ihrer professionellen Rolle zu 
begründen. Sie bewerteten die Delegation von Pflegeleistungen an die Eltern als 
schädigend für die professionelle Identität. Darüber hinaus entwickelten sie 
autoritäres Verhalten den Eltern gegenüber, beanspruchten die Verantwortung für 
sich und betonten zudem auch ihre pflegerischen Vorbehaltsaufgaben. Die in dieser 
Studie befragten Kinderkrankenschwestern empfanden ein hohes berufliches 
Selbstbewusstsein. Beinahe widersprüchlich erschien die Darstellung der Aussagen 
der Befragten, sich ausgebrannt und überarbeitet zu fühlen, da sie neben der 
Verantwortung für die Kinder auch die Eltern vor belastenden Erfahrungen bei 
medizinischen, oftmals schmerzhaften Prozeduren der Kinder schützen wollten.  
In einer konzentrierten Zusammenfassung der Merkmale, die berufliche Identität 
beeinflussen, finden sich 9 Faktoren, die nachfolgend noch einmal aufgeführt 









§ Demütigung/ Abwertung 
§ geringe Akzeptanz  
§ Selbstbewusstsein/ Rolle 
§ Anerkennung/ Rückmeldung 
§ Fort- und Weiterbildung 
§ Perfektion im Handeln 
§ Autorität 
§ pflegerische Vorbehaltsaufgaben 
 
 
Die offene Frage, wie erleben und beschreiben Pflegepersonen ihr berufliches 
Selbstbild, ihre berufliche Identität, mit der versucht wurde, die Literatursuche in 
Vorbereitung auf die Hauptstudie einzugrenzen, kann mit den Ausführungen als 
hinreichend beantwortet bewertet werden.  
Die Literaturrecherche zu dieser Thematik kann damit keineswegs als erschöpfend 
erachtet werden. Das Thema Berufsidentität von Pflegepersonen müsste in seiner 
Komplexität weitaus umfassender betrachtet werden. Dennoch sollte die hier 
vorliegende thematische Aufbereitung dazu dienen, eine Erkenntnisgrundlage zu 
schaffen, um für die Konstitution des hierauf folgenden Studiendesigns ein 
grundsätzliches Verständnis zu erzeugen 
 
5. Diskussion 
Die hier vorgelegte Literatursuche zur Thematik der beruflichen Identität von 
Pflegepersonen erlaubt einen Überblick über qualitative Studien, die mittels 
anerkannter qualitativer Methodik Selbstbilder von Pflegepersonen im beruflichen 
Kontext beschreiben. Die Recherche erfolgte in einem zurückliegenden Zeitraum 
von 10 Jahren, mit der Begründung, für die Fragestellung angemessen aktuelle 
Studien zu erreichen. In internationalen Datenbanken, wie CINAHL®, Cochrane 
Library, Deutsche Zentralbibliothek der Medizin für Medizin/ OPAC, DIMDI und 
PUBMED Medline wurde die Suche mit deutschen und englischen Suchwörtern 
durchgeführt. Durch die Verwendung etablierter, qualitativer 
sozialwissenschaftlicher Methoden, können die Ergebnisse als hinreichend valide 





vorliegenden Originalquellen Methoden wie Tiefeninterviews, halbstandardisierte 
bzw. semistrukturierte Interviews sowie narrative Interviews und in der quantitativen 
Studie die multivariate Varianzanalyse zur Datenerhebung durchgeführt wurden.  
Die offene Frage, wie erleben und beschreiben Pflegepersonen ihr berufliches 
Selbstbild, ihre berufliche Identität, mit der die Literatursuche in Vorbereitung auf 
das Hauptforschungsprojekt eingegrenzt werden sollte, kann mit den Ausführungen 
als ausreichend beantwortet bewertet werden.  
Die Literaturrecherche zu dieser Thematik kann damit keineswegs als erschöpfend 
erachtet werden. Das Thema Berufsidentität von Pflegepersonen müsste in seiner 
Komplexität weitaus umfassender betrachtet werden. Dennoch sollte die hier 
vorliegende thematische Aufbereitung dazu dienen, eine Erkenntnisgrundlage zu 
schaffen, um für die Konstitution des hierauf folgenden Studiendesigns ein 
grundsätzliches Verständnis zu erzeugen. 
Die Reflexion des methodischen Vorgehens bei der Suche nach qualitativen 
Studien in internationalen Datenbanken folgte einer ähnlichen Systematik, wie sie 
bereits im quantitativen Forschungsansatz beschrieben wurde. Es wurden 
Datenbanken systematisch durchsucht, wobei die Eingabe der Suchwörter, die 
Nutzung von MeSH-Begriffen und die Eingrenzung durch beschriebene und 
begründete Limits in Anlehnung an die Literaturrecherche im ersten Teil erfolgte. 
Der Eingrenzung der Suche auf die zurückliegenden 10 Jahre ist sicherlich die 
geringere Anzahl von Studien (Treffern) geschuldet. Es soll hier erneut wiederholt 
werden, dass die Mitwirkung von Co-Autoren bei dieser Qualifizierungsarbeit nicht 
gegeben war. Darüber hinaus muss auch kritisch bemerkt werden, dass die Suche 
in weiteren, auch kostenpflichtigen Datenbanken, noch andere Studien 
hervorgebracht hätte. Dennoch erscheint die Recherche in den genannten 
Datenbanken für die Beantwortung der offenen Forschungsfrage als ausreichend, 
wenngleich noch einmal betont werden soll, dass es sich hierbei um die Herstellung 
von themenbezogener Basiskenntnis handelt. Es ist eine umfassendere 
Literaturrecherche in Form einer Metaanalyse erforderlich, sollten die qualitativen 
sozialwissenschaftlichen Erkenntnisse zur Berufsidentität bei Pflegepersonen 
erschöpfend dargelegt werden. Vor dem Hintergrund der reflexiven Kritik zur 
Methodenwahl konnte die Forschungsfrage nach dem Erleben der beruflichen 
Identität von Pflegepersonen beantwortet werden. 






6. Zusammenfassung und Beantwortung der Fragestellung 
Das Review von Horton K et al. (2007) verdeutlicht mit zentralen Themen globale 
Wertvorstellungen und die Werteentwicklung des Pflegeberufes. Im Vergleich zu 
anderen Berufen, wird der Wert des Pflegeberufes gesellschaftlich niedriger 
eingestuft. Die Werteentwicklung des Pflegeberufes wird unter anderem auch durch 
die Vermischung von Kulturen bestimmt und beeinflusst. Eine Studie zeigte die 
klare Verdrängung von Grundwerten, wie Demut, Bescheidenheit, Solidarität und 
Einigkeit - einstige Werte, die ersetzt wurden durch Freiheit, Individualismus, 
Anerkennung und persönliche Erfolge. Darüber hinaus wurde in einer Studie die 
Prozesshaftigkeit der Entwicklung beruflicher Identität betont (MacIntosh J, 2003). 
Die Ergebnisse zeigen, dass sich das berufliche Selbstbewusstsein im Laufe der 
Berufstätigkeit weiter entwickelt und festigt. Aber auch die Erfahrungen mit großer 
gesundheitlicher Bedrohung, wie die SARS- Pandemie (Heug YYJ et al., 2005), ist 
ein Beispiel für die Entwicklung beruflichen Selbstverständnisses. 
Die qualitativen Studien weisen auf unterschiedliche kognitive Konzepte bezüglich 
der Wahrnehmung beruflicher Identität hin. Bis auf die Ergebnisse der Studie von 
Paliadelis P et al. fanden sich in allen Studien ähnliche Aspekte, die als 
Einflussfaktoren auf die berufliche Identitätsbildung gelten können. Verantwortung 
und Perfektion im Handeln gelten als Herausforderungen, mehr  Anerkennung 
durch die ärztliche Berufsgruppe zu erlangen. Weiterbildung und die Aneignung von 
Fähigkeiten stärken zwar das Selbstbewusstsein und erhöhen den Respekt 
gegenüber der eigenen Person, doch wird dies auch als Auswegstrategie genutzt, 
um unbefriedigende Arbeitssituationen zu verlassen. Für die weniger sichtbare 
Arbeit der Pflegepersonen wird überdies die Suche und das Bedürfnis nach 
Anerkennung, Dank und Wertschätzung der Pflegeleistung sowie des beruflichen 
Potentials, das erfahrene Pflegepersonen bereitstellen können, erwartet. Hohe 
berufliche Anerkennung gilt als Eckpfeiler der Identitätsbildung im beruflichen 
Kontext.  
Darüber hinaus gehören die Verhandlung um Macht und Autorität zu den 
Erfahrungen, die die Befragten als negative Einflussfaktoren erkannten. 
Demütigung, Herabsetzung und Abwertung sind Faktoren, die die Befragten zum 
Anlass nahmen, ihre Zusammenarbeit mit Ärzten durch erlernte Strategien zu 
ändern und versuchsweise zu verbessern. Geringe Akzeptanz und Abwertung der 
Pflegeleistung wurden als Hemmfaktoren für die Entwicklung von Identität 
wahrgenommen, insbesondere wenn fehlende Unterstützung von Vorgesetzten 





Zentralisierung des zu versorgenden Menschen, des Patienten. Seine Bedürfnisse 
zu befriedigen und das durch Krankheit entstandene Selbstpflegedefizit 
aufzufangen wird von den befragten Pflegepersonen mit hoher Flexibilität erfüllt. 
Dabei treten die eigene Identität und eigene berufskontextualen Belange der 
Pflegenden in den Hintergrund. Für einige der Befragten ist ihr Beruf keine 
Profession, und sie maßen ihrer beruflichen Rolle keine größere Bedeutung zu, was 
bei unklarem Rollenverständnis und unterschiedlichen Rollenerwartungen ebenfalls 
zu Problemen der Identitätsbildung führte.  
Im Kontrast hierzu nahmen sich befragte Kinderkrankenschwestern in ihrer Rolle 
sehr wohl als professionell Pflegende wahr. Sie waren in der Lage, die 
Durchführung ihrer pflegefachlichen Aufgaben als Aufrechterhaltung ihrer 
professionellen Rolle zu begründen. Sie bewerteten die Delegation von 
Pflegeleistungen an die Eltern als schädigend für die professionelle Identität. 
Darüber hinaus entwickelten sie autoritäres Verhalten den Eltern gegenüber, 
beanspruchten die Verantwortung für sich und betonten zudem auch ihre 
pflegerischen Vorbehaltsaufgaben. Die in dieser Studie befragten 
Kinderkrankenschwestern empfanden ein hohes berufliches Selbstbewusstsein.  
Die qualitativen Studien weisen auf unterschiedliche kognitive Konzepte bezüglich 
der Wahrnehmung beruflicher Identität hin. In der Mehrzahl fanden sich in allen 
Studien ähnliche Aspekte, die als Einflussfaktoren auf die berufliche 
Identitätsbildung gelten können.  
So werden Verantwortung und Perfektion im Handeln als Herausforderung 
gesehen, mehr  Anerkennung durch die ärztliche Berufsgruppe zu erlangen. 
Weiterbildung und die Aneignung von Fähigkeiten stärken zwar das 
Selbstbewusstsein und erhöhen den Respekt gegenüber der eigenen Person, doch 
wird dies auch als Auswegstrategie genutzt, um unbefriedigende Arbeitssituationen 
zu verlassen.  
Interessant ist, dass Pflegepersonen innerhalb des Studienzeitraums ihre 
Kompetenzen, ihr Wissen und ihre Fähigkeiten erweitern konnten und sich ihre 
berufliche Selbstwahrnehmung positiv veränderte. Zusätzlich erhöhten sich durch 
diese Erfahrung auch Vertrauen und Wertschätzung durch Ärzte und Patienten.  
Die Forschungsfrage, wie Pflegepersonen ihr berufliches Selbstverständnis, ihre 
berufliche Identität, erleben und beschreiben, konnte mit den genannten 
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